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Apresentação 
 

Neste segundo volume, atestamos a riqueza da multidisciplinaridade na condução do 
paciente da reabilitação visual. Diversos profissionais buscando entender melhor as suas 
necessidades, buscando melhores e mais precisos diagnósticos e modelos de intervenção 
terapêutica. Este espírito está demonstrado nos temas e propostas nos artigos que estamos 
publicando. 

Continuamos a manter nosso compromisso de contribuição e compartilhamento de 
conhecimento científico para o aprimoramento clínico da reabilitação visual baseado em 
evidências científicas. Nestes anais estão reunidos os trabalhos de conclusão de curso da 
segunda turma do curso. Esperamos que essa segunda coletânea seja um estímulo ao 
estudo frequente e atualizado, à busca pelas práticas profissionais baseadas em evidências 
científicas e à constante especialização, que são os valores fundamentais de nossa 
formação. 

A pluralidade dos temas abordados nos trabalhos de conclusão dessa segunda turma 
evidencia a grande variedade de objetos de estudo e a multidisciplinaridade intrínseca a 
reabilitação e estimulação visual, com temas que passam pela toxicidade retiniana com o 
uso de hidroxicloroquina, tratamento de insuficiência de convergência e sobre a relação entre 
atenção e binocularidade. Neste ano, estudos direcionados às habilidades visuais de adultos 
estão contemplados. Os grupos de pessoas que necessitam destas intervenções médicas e 
terapêuticas apresentam prejuízos visuais de origens múltiplas e que frequentemente 
ocorrem em fases do desenvolvimento humano de grande sensibilidade durante a formação 
de habilidades básicas para a vida. Infelizmente, as lacunas de conhecimento científico e de 
práticas baseadas em evidências ainda são escassas para estas populações, o que motiva 
não só nossas pesquisas, mas também inspirou a criação deste curso. A participação de 
grandes profissionais de nosso país nesta primeira versão do curso nos serve de bússola, 
indicando estarmos no caminho certo. 

Continuamos firmes e certos da decisão de tornar estes anais públicos, distribuídos 
gratuitamente pela página de nosso curso, garantindo que este conhecimento elaborado 
durante nosso curso continue a ser disseminado socialmente, cumprindo nosso papel de 
transferir conhecimento básico, aplicado e comunitariamente relevante. Esperamos, ainda, 
que estes anais estimulem outros profissionais a buscarem formação e atualização ao longo 
de sua vida profissional. Nossos pacientes são os maiores beneficiados. 

Estamos muito orgulhosos dos resultados aqui mostrados. Boa Leitura! 

 

Marcelo Fernandes Costa. Ortoptista. Mestre e Doutor em Neurociências e Comportamento pela 
USP. Pós-Doutor em Neurociências pela Universidade de Coimbra, Portugal. Livre-Docente em 
Psicologia Sensorial e da Percepção. Coordenador do Laboratório da Visão do Setor de Psicofisíca 
e Eletrofisiologia Visual Clínica do Instituto de Psicologia da USP. 

Leonardo Dutra Henriques. Biólogo. Mestre e Doutor em Neurociências e Comportamento pela 
USP. Pós-Doutor em Neurociências pela USP. Especialista em Funções Visuais de Primatas e 
Desenvolvimento de Medidas Visuais Adaptativas no Laboratório da Visão do Setor de Psicofísica e 
Eletrofisiologia Visual Clínica do Instituto de Psicologia da USP. 
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Avaliar o Efeito dos Filtros Segment em 
Indivíduos com Daltonismo através dos 
Testes Ishihara e do dD15 

 

Christiane Sciammarella Wakisaka¹ 

¹Médica, São Paulo, SP, Brasil,. email: chrisoftalmo10@gmail.com 

 

Resumo: 

A discromatopsia congênita acomete 8% dos homens e 0,5% das mulheres. Não é progressiva e não havendo 
cura busca-se alternativas para lidar com a condição que tem impacto no dia a dia educacional, profissional e 
funcional dos acometidos. O objetivo deste estudo é avaliar o efeito dos filtros segment no desempenho dos 
pacientes através dos testes Ishihara e Farnsworth D-15, tendo em vista orientar pais, pacientes, educadores 
e profissionais relacionados ao desenvolvimento infantil. 

 

Palavras-Chave: Visão de Cores, Discromatopsia, Farnsworth D-15, deficiência congênita 
da visão de cores, placas pseudoisocromáticas de Ishihara 

 

 

Introdução 

A definição de uma cor compreende três 
dimensões: brilho ("Value"), matiz ("Hue") e 
saturação ("Saturation")(Figura 1). Matiz é a 
dimensão que difere do branco, como 
vermelho, verde, azul, violeta e amarelo 
(Figuras 1 e 2). Saturação indica o quanto 
esses matizes se aproximam ou se afastam 
do branco ("E") quanto mais próximas do 
branco mais dessaturadas (Figura 2). Brilho 
(Value) é a dimensão da cor relacionada à 
variação de luminância: quanto mais 
próximo do preto menor o brilho e quanto 
mais afastado, maior.  

 

Figura 1.  As dimensões de cor são : matiz (Hue), 
brilho (Value) e Saturação (Saturation). Fonte: 
HSV_color_solid_cylinder.png: SharkDderivative 
work: SharkD  Talk - HSV_color_solid_cylinder.png, 
CC BY-SA 3.0. Adaptado pelo Autor 
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Figura 2 O mapa de espaço de cores ilustra o matiz 
e saturação, além das  possibilidade de composição 
de cores. Fonte Version of 
File:CIE1931xy_blank.svg with CIE RGB primaries 
and white point. Adaptado pelo autor. 

 

Cor é resultado da reflexão da luz em objeto 
e da interpretação realizada pelo nosso 
sistema visual que permite ao observador 
identificar objetos e cenas visuais em 
relação ao seu contexto (Deák et al., 2007), 
sob mesmo brilho, proporcionando 
percepção de contraste, forma, movimento, 
profundidade e textura (Lima et al., 2011) 
pois o processamento de objetos e cenários 
coloridos interfere no seu reconhecimento 
(Tanaka et al., 2001), como, por exemplo, 
banana roxa. Cor é um eficiente meio de 
comunicação para codificar transportes, 
mapas, gráficos, moda, mídias, segurança 
do trabalho, identificação de pílulas, 
comprimidos ou medicações, exposições, 
cenografia, atividade de artes visuais em 
geral, projetos de engenharia e arquitetura, 
sendo luminância e iluminação 
determinantes sobre a percepção humana 
(D.L.Loe. , 2017)(Figuras 5 e 6). 

Apesar de revisão não evidenciar relação 
entre daltonismo e aumento em acidentes 
de trânsito, estudos questionam a validade 
de triagem nos estudantes na Nova 
Zelândia e se alteração na percepção de 
cores pode ser critério de orientação 
profissional (Ramachandran et al., 2014), 
discutem seu impacto nas áreas de 
engenharia, aviação, transporte comercial, 
indústria têxtil/moda, serviços  militares e 
relacionados com segurança, serviços 
elétricos, indústria, bombeiros, 
farmacêuticos (Birch, 2001), (Holroyd & 
Hall, 1997) na saúde (Spalding, 1999), 
sugerem restrição de admissão em serviços 
técnicos de saúde no Irã (Dargahi et al., 
2010) ou decisão sobre o uso de filtros em 
lentes intra-oculares na cirurgia de catarata 
(Ao et al., 2010). Inúmeros estudiosos 
demonstraram que as cores do espectro 
visível podem ser representadas como uma 
soma de três cores primárias, não como 
consequência da luz, mas do sistema visual 
humano (Feitosa-Santana et al., 2006). O 
que chamamos de luz visível é uma 
pequena fração visível ao olho humano do 
espectro de ondas eletromagnéticas. As 
ondas eletromagnéticas variam entre 0,001 
nm (raios gama) até 100 m (ondas de rádio 
AM) e a luz visível para o olho humano 
encontra-se entre os comprimentos de onda 
entre cerca de 430 e 750 nm de 
comprimento de onda (Figura 3). 

 

 

Figura 3 Luz visível para o olho humano encontra-se 
entre os comprimentos de onda entre cerca de 430 
e 750 nm. (Fonte: infoescola) Adaptado pelo autor. 
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A retina humana contém dois tipos de 
fotorreceptores  da via formadora de 
imagens: bastonetes e cones. Os 
bastonetes são os fotorreceptores sensíveis 
em iluminação fraca e distinção de tons de 
cinza. Os cones são fotorreceptores para 
luz do dia e visão de cores. A visão de cores 
normal humana é tricromata (Deebs, 2005) 
baseada nas três classes de cones com 
sensibilidade máxima à luz sendo o 
fotorreceptor para comprimentos de ondas 
curtas S com pico de sensibilidade curta a 
420 nm (luz azul),  o fotorreceptor M com 
pico de sensibilidade média a 530 nm (luz 
verde) e o fotorreceptor L tem pico de 
sensibilidade no comprimento de onda 
longo, 560 nm (vermelho). A visão 
tricromática humana é possível através 
destes 03 receptores porém não há 
comprimento de onda visível que estimule 
igual e simultaneamente os 03 receptores 
(Figura 4). 

 

Figura 4. Não há comprimento de onda visível que 
estimule igual e simultaneamente os 03 tipos de 
cones. Assim, apenas 03 receptores na retina humana 
permitem visão tricromática. (Fonte: Deeb, 2005) 
Adaptado pelo autor. 

 

Discromatopsia congênita (daltonismo) é o 
distúrbio não progressivo da percepção de 
cores com boa acuidade visual geralmente 
relacionado a alterações genéticas para as 
opsinas no cromossomo X (Dantas, 2010, 
p. 154) que resulta em menor número de 
matizes espectrais visíveis em ambos 
olhos. Sua incidência na população é de 1 
em cada 12 homens (8%) e 1 em cada 200 

mulheres (0,5%) (Birch, 2012). A posição de 
cada opsina (porção do fotorreceptor que 
interage fisico-quimicamente com a energia 
luminosa mudando sua conformação) 
determina a sensibilidade espectral do 
fotorreceptor. Sendo as opsinas dos 
bastonetes diferentes das do fotorreceptor 
para azul, diferentes das do fotorreceptor 
para verde e diferentes do fotorreceptor 
para vermelho, ou seja, uma opsina implica 
em percepção de um comprimento de onda 
(M. Neitz et al., 1991). Existe um grande 
número de aminoácidos diferentes entre os 
bastonetes e os cones S, um grande 
número de aminoácidos diferentes entre os 
cones S e o M, porém entre M e L há poucos 
pontos de diferenças favorecendo aumento 
da faixa de confusão entre verde e vermelho 
(Deeb, 2005) . Os cones concentram-se nos 
1,5 – 2,0 graus da fovéola. O mosaico de 
distribuição destes cones nestes graus de 
visão central possibilita a percepção de 
cores e suas combinações. Existe um 
polimorfismo na percepção de cores 
conforme a distribuição destes cones na 
fóvea (Winderickx et al.1992; Alpern,1979) 
desta forma mesmo entre os indivíduos 
tidos como normais há variações nos 
resultados dos testes de cores, (J. Neitz & 
Jacobs, 1986; Ji Chang He & Shevell, 
1994), em primatas macaco-esquilo e 
mesmo entre os dois olhos do mesmo 
indivíduo (Joris Winderickx, 1984). A 
classificação da visão de cores é baseada 
na quantidade de cones e na presença de 
cones anormais. O tricromata tem os três 
cones funcionantes, o dicromata tem dois 
cones funcionantes e acromata ou 
monocromata um cone funcionante (Wright 
& Pitt, 1934). Questiona-se se a dicromacia 
é resultante da perda de uma categoria de 
cones ou se nos cones há substituição dos 
fotopigmentos de uma categoria de cones 
por um tipo espectral diferente (Carroll et al., 
2004). 

A visão de cores severamente acometida é 
baseada no uso de dois fotorreceptores, 
azul e verde (protanopia) ou azul e 
vermelho (deuteranopia), ou seja, o 
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dicromata não percebe uma das três cores, 
mesmo modificando uma das três variáveis. 
Os tricromatas anormais percebem 
deficitariamente uma das três cores 
básicas, na deuteranomalia há deficiência 
parcial do verde  e na tritanomalia do 
vermelho e para acentuar a percepção de 
uma das cores é necessário aumentar uma 
das três variáveis da luz monocromática: 
saturação, tonalidade e/ou brilho. Na 
acromacia ou monocromacia não há 
percepção de nenhuma das três cores 
básicas mas apenas brilhos diferentes das 
cores (Fernandes & Urbano, 2008). As 
formas hereditárias protan (relacionado ao 
vermelho) e deutan (relacionado ao verde) 
são recessivas ligadas ao cromossomo X; o 
distúrbio tritan (relacionado ao azul) é 
autossômico dominante e a acromatopsia 
autossômica recessiva, portanto, rara. 
(Birch, J., & Birch, J. (2001). 

 

 

Figura 5. Percepção de cores deficiente. a) Anatomia 
do olho e dos cones. b) Porcentagem de ativação 
para diferentes tipos de deficiência de cores para 
510 nm. c) Representação visual do que é visto por 
indivíduos olhando a mesma imagem. (Badawy et 
al., 2018)   Adaptado pelo autor.  

 

 

Figura 6. Atividades diárias sem (à esquerda) e com 
discromatopsia/daltonismo (à direita) (Getty Images) 
Adaptado pelo autor 

 

As discromatopsias adquiridas, apesar de 
muito importantes para avaliação de 
manifestação precoce de progressão de 
várias patologias como diabetes mellitus 
tipo 2 (Combined Abstracts of 2007 
Australian Psychology Conferences, pp. 
233–364), intoxicação por mercúrio 
(Cavalleri & Gobba, 1998), toxicidade 
medicamentosa por cloroquina (Ventura et 
al., 2003), neuropatia óptica não 
glaucomatosa (Aroichane et al., 1996), 
glaucoma (Castelo-Branco et al., 2004), 
retinopatia diabética (Andrade et al., 
2014),(Feitosa-Santana et al., 2006) ou 
avaliação de risco em diabetes juvenil de 
retinopatia anterior à vasculopatia em 
pacientes com glicemia bem controlada 
(Giusti, 2001) , toxicidade por tabagismo 
(BIMLER & KIRKLAND, 2004) ou como 
valor predictivo marcador de Alzheimer 
(Ben- David et al., 2013) não serão 
discutidas neste estudo.  

Apesar de existirem ajustes 
disponibilizados por programadores nos 
sistemas Windows, IOs e Android, para 

7



 

 

configurações dos monitores e manejo da 
composição de cores para sair da linha de 
confusão dos pacientes daltônicos para 
ciano – magenta (ciano contém verde com 
um pouco de amarelo, magenta contém 
vermelho com um pouco de azul) (Figura 2) 
persistem as limitações no dia a dia e a 
busca por alternativas vestíveis. Não há 
cura para a deficiência na visão de cores 
porém sugere-se que algumas lentes 
podem mudar a forma como algumas cores 
são percebidas por alguns pacientes 
afetados durante o uso das mesmas 
alterando a banda de passagem 
(transmitância) e a percepção de brilho ou 
saturação ou matiz (Figura 1), sendo muito 
difícil controlar as três variáveis. Importante 
esclarecer que o usuário do filtro não passa 
a perceber cores que sem o filtro não 
percebia portanto o filtro não trata a 
discromatopsia. Ao usar um filtro vermelho, 
por exemplo, as curvas S e M não são 
percebidas, sendo percebida apenas a 
curva L de comprimento de onda. Há 
alternativas como lentes de óculos e lentes 
de contato (Badawy et al., 2018; Elsherif et 
al., 2021) no mercado tentando excluir as 
zonas de coincidência do espectro verde e 
vermelho, que são as mais comuns, através 
de filtro de entalhe (notch filter), que nem 
sempre melhora os resultados nos testes 
diagnósticos ou permitem que os pacientes 
com discromatopsia tenham visão de cores 
normal.  Estudos com os filtros EnChroma 
demonstram melhora em alguns pacientes 
nos testes de Ishihara e em outros 
pacientes no teste de Farnsworth, 
subjetivamente a maioria dos pacientes 
relata melhora na percepção de cores 
durante o uso dos mesmos (Varikuti et al., 
2020). 

O teste mais usado para avaliar 
discromatopsias é o teste de Ishihara. A 
primeira edição do Teste de Ishihara foi 
publicada em Tokyo em 1917. A edição de 
1996 constando de 24 pranchas, com 
números ou estradas sinuosas (para 
crianças e iletrados) têm pigmentação 
cuidadosamente escolhida para cair dentro 

das áreas em que os defeitos cromáticos se 
acentuam. Nos círculos do fundo há 
variação de tonalidade, saturação e brilho, 
com diâmetros de um a cinco milímetros 
cada. O teste classifica as alterações 
cromáticas em moderada (protanomalia ou 
deutanomalia) e forte (protanopia ou 
deutanopia); além de acromatopsia (S., 
1996, 1- 9). O tutorial do teste de Ishihara 
impresso de 38 placas utilizado neste 
experimento recomenda, sob a luz do dia, a 
avaliação das placas 1 a 21 para determinar 
normalidade ou defeito na visão de cores. 
Aceita-se como normalidade 17 ou mais 
acertos entre as 21 expostas. Havendo 13 
ou menos acertos aceita-se como visão de 
cores deficiente. Quanto às avaliações das 
placas 18, 19, 20 e 21 os indivíduos que 
lêem os numerais 5, 2, 45 e 73 e os vêem 
com mais facilidade do que aqueles nas 
placas 14,10,13 e 17 são considerados 
anormais. As placas 22, 23, 24 e 25 são 
usadas para classificação do indivíduo com 
deficiência verde-vermelho (protan 
severo/moderado ou deutan 
severo/moderado). Outro teste consagrado 
para avaliação destes pacientes é o 
Lanthony Desaturated Color Test -15 (dD-
15). Segundo o tutorial este teste foi 
desenvolvido para distinguir os indivíduos 
em discromata ou percepção normal da 
visão de cores. Uma linha é desenhada a 
partir do ponto de referência (placa "zero") 
e a avaliação é feita conforme a distribuição 
das placas. A pontuação nesta avaliação 
considera quantas vezes o indivíduo cruzou 
o círculo, quanto mais cruzamentos mais 
intenso o defeito. Alguns examinadores 
consideram normal um ou dois 
cruzamentos ou confusões entre placas 
próximas, por exemplo entre as placas 7 e 
15. Neste teste a distinção entre leve e 
moderada não é fácil. Discromatas e 
tricromatas extremamente anômalos 
cruzam de 6 a 10 vezes o círculo. 
(Procedures for Testing Color Vision, 1981) 
(Birch, 2001) (Figura 7). 
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Figura 7. Gabarito Lanthony Desaturated Color Test 
-15 (dD-15): disposição cromática em visão de cores 
normal. Adaptado pelo autor.  

 

Métodos: 

Sujeitos: Foram triados sob luz do dia 360 
pacientes atendidos no período de 03 
meses, em consultório privado, de ambos 
os sexos, idade a partir de 3 anos com 
habilidade motora para passar o dedo sobre 
cada letra colorida ou ler “T”I”M”O”P”T”O”L” 
no brinde da empresa farmacêutica MSD 
devido à facilidade deste teste (Figura 8). 
Os que mencionaram letras divergentes dos 
pacientes com visão de cores normal foram 
submetidos posteriormente ao teste de 
Ishihara 38 placas e dD15.  

 

 

Figura 8. Triagem dos pacientes através do brinde 
MSD. Adaptado pelo autor. 

 

Os critérios de exclusão foram pacientes 
com ametropias (“grau”) maiores que 3,00 
DE e/ou com doenças oculares. Todos os 
pacientes apresentaram melhor visão 

corrigida de 20/20 (100%) para longe e J1 
(100%) para perto. 

 

Equipamentos: 

Para a avaliação da visão de cores dos 
sujeitos foram utilizados os seguintes 
testes: teste de cores MSD, o teste de 
Ishihara de 38 Placas edição de 2019 e o 
Lanthony Desaturated Color Test - 15 (dD-
15). O conjunto de lentes difrativas foi o 
conjunto de lentes Segment FC 422, FC- 
423, FC-424 e FC-425. 

 

Procedimentos: 

Com a melhor visão corrigida 
binocularmente e sob iluminação natural 
(janelas abertas) os pacientes que não 
conseguiram ver as letras ou por exemplo 
desenharam “TSHGEYQ” ao invés de 
TIMOPTOL no teste MSD para triagem de 
cores foram submetidos ao teste de 
Ishihara impresso 38 placas edição 2019 
inclinadas para ajustar ao eixo visual a 35-
45 cm de distância do observador dispondo 
de 03 a 05 segundos para responder a cada 
placa, conforme manual, com não mais que 
03 segundos disponíveis para informar 
cada placa, resultados anotados no 
gabarito. Nenhum dos pacientes foi 
submetido às placas 26 a 38 pois todos 
reconhecem numerais. Posteriormente 
foram submetidos ao Lanthony Desaturated 
Color Test -15 (dD-15). A avaliação pelo 
D15d foi realizada sob luz natural com os 15 
botões dispostos aleatoriamente sobre um 
fundo preto na distância de trabalho, cerca 
de 40-50 cm, paciente vestindo luvas de 
tecido de algodão branco tendo sido o 
paciente orientado a alinhar os botões a 
partir da peça de referência “zero” por 
pareamento de cores. As respostas foram 
anotadas e montados os gráficos (Figura 7). 
A seguir cada paciente escolheu livremente 
um entre os 04 filtros disponíveis do 
fabricante Segment o que mais facilitava 
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sua percepção das placas do Ishihara não 
percebidas inicialmente sem o filtro, e foi 
reavaliado ao Ishihara e depois ao dD-15 
com o filtro selecionado. Ao Ishihara foi 
considerado normal mais do que 13 acertos 
entre as placas 1 e 17, sendo considerado 
deficiente 13 ou menos acertos.  Foi usado 
o Color Confusion Index (CCI) ou (TCDS = 
116.9) para quantificar a confusão entre os 
botões do teste dD-15, pois tal índice 
mostrou-se confiável para este fim exceto 
em pacientes com degeneração macular 
relacionada à idade com baixa visual (entre 
20/40 e 20/100) (Bowman, 1982). 

 

 

Figura 9. Curva de transmitância das Lentes 
Segment. O filtro 425 é o que tem o melhor corte de 
transmitância. Fonte: Lentes Segment. Adaptado 
pelo autor. 

 

Resultados: 

Dos 20 pacientes testados, 18 são do sexo 
masculino e 2 do feminino. Com idade de 7 
a 62 anos.  Dentre os 20 pacientes 18 
apresentaram alteração na percepção de 
cores ao Ishihara com algum dos filtros 
propostos, passando a perceber placas que 
sem os filtros não percebiam, em um dos 20 
pacientes houve piora e no que não 
informava nenhuma placa ao teste sem o 
filtro não houve alteração com o filtro. Estes 
18 pacientes foram submetidos ao dD-15 
com e sem o filtro selecionado livremente e 
tiveram os resultados anotados. Dentre os 
18 pacientes 07 (38%) informaram não 

conseguir distinguir as cores e realizar o 
teste dD-15. Dentre os 11 pacientes 
submetidos ao dD15 com filtros 03 
apresentaram piora no índice CCI, 5 
apresentaram melhora neste índice e 2 
permaneceram praticamente sem 
alteração. Entre os filtros o mais escolhido 
foi o 425, que apresenta mais precisão no 
corte da frequência de onda (transmitância) 
(Figura 9). As tabelas na íntegra podem ser 
solicitadas. 

Tabela 1. Número de pacientes em cada 
grupo e taxa de sucesso. 

Grupos   N 

 total pacientes triados 360 

total pacientes discromatas 20 

melhora com filtro ao Ishihara  18 

melhora com filtro dD15 4 

piora com filtro ao dD15  3 

indiferente ao filtro dD15 3 

 

Tabela 2. Média dos resultados de cada 
teste. 

Tipo de Teste Valor 

Média número de acertos ao Ishihara 
sem filtros 

3,8 

Número de acertos ao Ishihara com filtros 12,7 

CCI dD15  
 

sem filtro 2,51 

com filtro 1,199 

 

Discussão: 

Entre os 20 pacientes testados ao Ishihara 
08 não conseguiram fazer o dD15 com 
filtros pois o filtro provavelmente mudou o 
eixo de confusão no espaço de cores, 
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transformando a elipse em "círculo" próximo 
da cor branca, onde há discriminação em 
tonalidade baixa, dessaturada, situação 
esta incomum no dia a dia. O teste de 
Ishihara avalia a visão ao longo da linha de 
confusão através da oponência de cores. 
Convém observar que os pacientes que 
aceitam fazer o dD15 com filtro manifestam 
uma resistência inicial (Vingrys & King-
Smith, 1988). Este estudo, bem como o com 
o EnChroma, apresenta como limitação o 
não mascaramento da intervenção, ou seja, 
o paciente está ciente do uso das lentes 
portanto sujeito ao efeito placebo. O estudo 
com EnChroma refere a possibilidade de o 
paciente melhorar o desempenho no reteste 
com as lentes pois já conhece o 
procedimento, mas não é o que 
observamos neste estudo. Ao contrário do 
estudo conduzido com EnChroma o 
presente estudo foi conduzido sob 
iluminação natural, janelas abertas, com 
exposição indireta à iluminação solar 
(Varikuti et al., 2020). Observou-se grande 
dificuldade inicial para os pacientes 
discriminarem diferenças entre os discos no 
dD-15 com os filtros e a falta de estímulo do 
examinador talvez explique o fato de que 
metade dos pacientes não tenha informado 
resposta ao dD-15 com filtro. Nos pacientes 
que informaram ao dD-15 com filtro houve 
melhora em cinco entre 10, piora em 02 e 
manutenção em 03. A examinadora propõe 
que futuramente haja mais encorajamento 
para os pacientes ordenarem os botões do 
dD15 com filtro para melhor documentação 
e avaliação dos pacientes. De toda forma, 
na prática, os pacientes com 
discromatopsia perceberam pouco 
benefício no consultório no ambiente com 
uso dos filtros (apenas um pretende fazer 
uso profissional do filtro) provavelmente 
porque já estão acostumados com outras 
pistas de cor além do matiz, como brilho 
principalmente, já que nosso ambiente não 
é habitualmente opaco (dessaturado). 
Apesar de o Ishihara ser o teste padrão para 
diagnóstico e classificação dos defeitos da 
visão de cores, diferentemente das 
estatísticas em que nenhuma classificação 

foi obtida em 18% dos protanopes e em 3% 
dos deutanopes, no presente estudo não foi 
possível classificar 13 dos 20 pacientes 
(65%) (Birch, 1997). Para evitar o estresse 
dos voluntários não houve insistência por 
parte do examinador e é possível que estes 
dados diminuam com alguma motivação 
adicional aos voluntários. 

 

Conclusão: 

Foram testados 20 pacientes. O teste 
Ishihara e dD-15 funcionaram para avaliar 
as mudanças pelos filtros. Os filtros tiveram 
um resultado misto, sendo necessários 
mais estudos para compreender o impacto 
destes filtros. Até o presente momento este 
é o maior estudo de filtragem notch no 
manuseio dos pacientes com deficiência da 
visão de cores usando os filtros Segment, 
fabricante brasileira, nos testes clínicos 
mais comumente realizados nestes 
pacientes. Seria muito interessante a 
reavaliação futura destes mesmos 
pacientes sob maior estímulo do 
examinador e a confrontação dos 
resultados destes filtros em futuras 
avaliações sob uso dos filtros produzidos 
pela Zeiss. 
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Resumo: 

O presente artigo visa maior entendimento sobre o déficit visual cortical, elucidando o funcionamento da 
atenção, como o defeito na mesma pode prejudicar a visão e se tornar uma das possíveis lesões da 
deficiência visual cortical. O artigo também relata o motivo de maior incidência, da doença, nos dias atuais, 
qual exame a ser feito para o diagnóstico, quais ferramentas adjuvantes importantes que contribuem para 
uma melhor avaliação do dano e o impacto acarretado; além de descrever qual o prognóstico baseado na 
idade do paciente, na gravidade ou no tipo de lesão.  

 

Palavras-Chave: transtornos da visão, atenção e visão, deficiência visual cortical, 
atenção.

Introdução 

A deficiência visual cortical (DVC) é uma 
das principais causas de alteração visual 
nos países desenvolvidos. Pode ser 
descrita como uma condição em que há 
um prejuízo no córtex visual primário, vias 
de associação, nervos ópticos ou via da 
atenção visual. Ou seja, há ausência de 
uma patologia ocular significativa ou 
doença que afeta a via anterior da visão. 

O aumento de sua incidência pode estar 
relacionado tanto à melhoria das 
condições neonatais, provocando maior 
sobrevida das crianças com encefalopatia 
hipóxico isquêmica, que é hoje a principal 
etiologia da DVC, quanto ao avanço 
terapêutico referente a outras patologias 
que culminam em um prejuízo da visão.  

O padrão de acometimento cortical está 
relacionado à causa base, assim como à 
extensão e localização da lesão e à idade 

do paciente, podendo também ter um 
caráter transitório ou permanente.  

O diagnóstico dessa condição é 
essencialmente clínico, a partir de um 
atraso no desenvolvimento da visão e 
presença de comportamentos 
adaptativos. Importante reiterar que a 
avaliação clínica deve considerar a rotina 
da criança, visto que a visão pode sofrer 
influência de vários outros aspectos, tais 
como cansaço, luminosidade e 
familiaridade com o ambiente. Ademais, a 
DVC frequentemente associado com 
déficits neurológicos, como paralisa 
cerebral e atraso cognitivo, podendo 
dificultar o processo diagnóstico. 

A Ultrassonografia e a Ressonância 
nuclear magnética (RNM) se configuram 
como ferramentas adjuvantes 
importantes, podendo transmitir padrões 
na imagem de acordo com a etiologia e a 
gravidade da lesão. No que diz respeito à 
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temática do artigo, a RNM poderia avaliar 
as principais estruturas relacionadas à 
atenção visual, facilitando o entendimento 
da lesão. 

Quanto ao prognóstico da DVC, 
usualmente há melhora com o tempo, 
sendo tal recuperação associada à idade, 
gravidade e tipo de lesão, embora alguns 
artigos recentes demonstrem que o fator 
prognóstico preponderante seja apenas a 
idade do paciente, sendo as crianças mais 
velhas as com menor chance de 
recuperação. Estratégias também podem 
ser utilizadas, principalmente quando o 
diagnóstico e a intervenção são feitos 
precocemente. Ambientes visuais 
confortáveis, uso de contraste visual, 
sinalizações com linguagem e toque são 
exemplos possíveis.  

O objetivo do presente artigo é promover 
melhor entendimento da atenção, uma 
possível via de acometimento na DVC.  

 

Metodologia  

Foi realizada uma revisão não sistemática 
da literatura nas bases de dado PubMed, 
Scielo e BVS (virtual Health Library), 
utilizando termos "cortical visual 
impairment" and "attention", priorizando 
artigos mais recentes.  

 

Resultados 

O sistema visual processa a informação 
de forma limitada. Portanto, se há muitas 
informações no campo visual, essas vão 
competir pela representação neural. 
Sendo assim, o estímulo é recebido, e, 
como resposta, há o sistema em rede da 
atenção, que pode ser dividida em 
posterior e anterior.  A posterior está 
associada à atenção visual espacial, 
envolvendo estruturas do córtex parietal 
inferior, predominantemente à direita, 
além do colículo superior e pulvinar. Já a 

anterior, dependente do córtex frontal, é 
responsável pela seleção do estímulo, 
que ocorre ao promover funções 
executivas. 

A atenção melhora a discriminação do 
objeto do campo visual e o tempo de 
reação do indivíduo. Além disso, afeta a 
intensidade da responsividade neuronal, 
sendo esses mais reativos quando a 
atenção é direcionada ao estímulo. Visto 
que há uma correlação entre a ativação 
dos neurônios sensoriais e o desempenho 
comportamental do indivíduo, é 
importante levar em consideração, 
concomitantemente, a importância da 
atenção no processo visual. 

 

Discussão 

 

Funcionamento da Atenção  

A atenção é composta por quatro 
componentes principais, sendo eles a 
memória de trabalho, competição seletiva, 
controle de sensibilidade filtro de 
saliência. 

A memória de trabalho armazena de 
forma temporária a informação para que 
essa possa ser analisada, servindo de 
base para a tomada de decisões e 
comportamentos. Ou seja, representa o 
objeto da atenção. Ela também gera 
impulsos para que a informação sensorial 
possa ser melhorada, por exemplo, por 
meio do direcionamento do olhar. As 
porções cerebrais envolvidas na memória 
de trabalho dependem das informações 
processadas. Informações visuoespaciais 
ativam o córtex pré frontal em sua região 
dorsolateral, assim como a área inferior 
parietal do córtex à direita e áreas visuais 
no córtex occipital.  

Já a competição seletiva tem como função 
discriminar o estímulo que será 
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armazenado na memória seletiva, visto 
que sua capacidade é limitada.  

O controle de sensibilidade, por sua vez, 
regula a intensidade do sinal referente aos 
canais de informação que vão disputar a 
memória seletiva. Por fim, temos o filtro de 
saliência, que seleciona estímulos que 
são mais importantes do ponto de vista 
comportamental, a partir do aumento da 
sua intensidade.   

Portanto, para simplificar o funcionamento 
da atenção, temos que a informação do 
ambiente externo é inicialmente traduzida 
pelo sistema nervoso e processada pelo 
filtro de saliência, que vai responder de 
forma variada ao estímulo, dependendo 
da sua frequência ou da sua importância 
tanto biológica quanto social. Depois, 
essa informação é decodificada pelas 
representações neurais, sendo tais 
representações direcionadas a um 
processo de seleção, a fim de encaminhar 
os sinais que são mais fortes à memória 
de trabalho.  

Por fim, a memória de trabalho, assim 
como a seleção competitiva, pode 
direcionar sinais ao controle de 
sensibilidade, que aumentam a 
intensidade de neurônios que vão 
atender, de forma específica, àquele 
estímulo, ao mesmo tempo que reduz o 
sinal neuronal de outros, que não são 
requeridos no momento. Os sinais para 
melhorar a qualidade das características 
neurais podem ser denominados de 
atenção característica e os que estão 
associados à localização do estímulo 
configuram o que chamamos de atenção 
espacial. 

Ambos (memória de trabalho e seleção 
competitiva) também orientam o controle 
do olhar e a descarga corolária, além de 
promover modificações comportamentais, 
que vão afetar a chegada do estímulo 
externa ao nosso sistema nervoso. Dessa 
forma, percebemos que a atenção 
voluntária trabalha em um sistema de 

feedback, de forma cíclica entre seus 
componentes.   

Importante considerar que estímulos 
inesperados ou muito intensos podem 
orientar comportamentos mesmo antes 
daquela informação atingir a memória de 
trabalho, ativando movimentos sacádicos. 

 

Atenção espacial 

Em relação à atenção espacial, essa afeta 
a resposta neuronal em todas as áreas 
corticais. Sendo assim, há maior resposta 
neuronal se o objeto está em seu campo 
de visão.  

Antes de movimentarmos o nosso olhar, a 
sensibilidade ao estímulo daquele local 
aumenta, mediada pela atenção 
direcionada àquele campo. Estudos em 
macacos demonstraram que um estímulo 
fraco no campo ocular frontal, mesmo não 
sendo suficiente para evocar um 
movimento dos olhos, é capaz de 
direcionar a atenção. 

Porém, a magnitude do efeito da atenção 
varia de acordo com a área da visão 
envolvida e entre os próprios neurônios, 
de acordo com a tarefa executada. Dessa 
forma, áreas mais precoces do córtex 
visual sofrem menor influência da 
atenção, assim como tarefas menos 
demandantes (quantitativamente e 
qualitativamente). Importante salientar 
que a atenção é um fator dinâmico, 
podendo interferir de diferentes formas no 
aspecto neuronal durante uma mesma 
tarefa. 

 

Conclusão 

A atenção atua na seleção da informação 
que será armazenada na memória de 
trabalho. Esse processamento e 
armazenamento do estímulo guiam 
movimentos oculares. Caso ocorra defeito 
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na via da atenção, a visão pode ser 
prejudicada, sendo uma das possíveis 
lesões associadas à DVC.  

A correlação anatômica, por meio da 
imagem, pode contribuir para a avaliação 
mais específica e abrangente do dano e 
seu modo de impactar a visão. 
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Resumo:  

Introducão: A Estimulação Magnética Transcraniana (EMT) é uma ferramenta importante na observação 
do funcionamento do córtex visual. A deficiência visual cortical (DVC) se refere aos defeitos de campo 
visual homônimos resultantes de lesões pós-quiasmáticas, quadrantopsias e escotomas(1). Objetivo: 
revisar sistematicamente a literatura atual existente sobre DVC e seu tratamento com EMT, interpretar a 
correlação entre  DVC e a eficácia do tratamento com  EMT  em seus diferentes tipos e gravidades, bem 
como analisar os possíveis protocolos de EMT aplicáveis para o tratamento da DVC. Método: Procedemos 
à revisão da literatura selecionando os artigos nas áreas em que a técnica de EMT já tem sido utilizada, a 
saber: indivíduos saudáveis, transtornos psiquiátricos, ambliopia, acuidade visual simétrica e assimétrica, 
AVC, visão cega. Resultados: atividade no córtex visual primário desempenha papel ativo nos processos 
multissensoriais e comportamental (2). Regiões segregadas da rede visual estão envolvidas no 
aprendizado perceptivo visual (3) o cérebro coordena fluxos de processamento espacialmente isolados (4). 
A EMT vem apresentando resultados terapêuticos significativos na reabilitação de déficits visuais (5). 
Conclusão: A EMT surge como recurso promissor, apresentando bons resultados, os quais fornecem 
margem para aplicações diretas na prática clínica. É necessário, entretanto, o desenvolvimento de mais 
estudos randomizados, para se padronizar e aperfeiçoar as abordagens dessa técnica.  

 

Palavras-Chave: deficiência visual cortical, perda visual funcional, cegueira cortical, estimulação 
magnética transcraniana. 

 

Introdução 

As técnicas de neuromodulação 

transcranianas não invasivas estão entre 

as grandes revoluções da neurociência do 

começo do século XXI. Essas técnicas 

utilizam diferentes formas de energia 

como corrente elétrica, campo magnético 

ou ultrassom para modular a atividade 

corrente de populações de neurônios do 

cérebro, sendo por este motivo 

denominadas de neuromodulação (ou 

estimulação). A aplicação de tais técnicas 

se dá por meio da aplicação de energia 

(elétrica, magnética ou mecânica - no 

caso do ultrassom) por dispositivos 

(eletrodos, bobinas ou transdutor) ao 

couro cabeludo, de forma que a energia 

atravessa o crânio e interfere na atividade 

do cérebro, desta forma denominadas de 

transcranianas. Em razão desses 

métodos não necessitarem de 
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procedimento cirúrgico que resulte em 

lesão ao organismo são classificados 

como não invasivos (Coelho, 2021). 

A Estimulação Magnética Transcraniana 

(EMT) é uma  técnica de neuromodulação 

não invasiva, envolvendo a estimulação 

(inibitória ou excitatória) de diferentes 

circuitarias cerebrais (Pedrosa, 2022) e 

vem sendo usada tanto para tratamento 

de dor crônica (Snow, 2022) como para 

transtornos psiquiátricos (Sonmez,2019). 

A EMT foi introduzida por Barker em 1985 

e tem recebido cada vez mais espaço na 

ação para o tratamento de patologias 

neurológicas (Pedrosa, 2022). A EMT tem 

como alvo axônios de neurônios 

excitatórios e inibitórios. A propensão dos 

axônios individuais para disparar um 

potencial de ação em resposta à EMT 

depende de sua geometria, mielinização e 

relação espacial com o campo elétrico 

imposto e o estado fisiológico do neurônio. 

O alvo principal da EMT são os terminais 

axonais nas regiões superiores e labiais 

dos giros corticais. A excitação neuronal 

se espalha orto e antidromicamente ao 

longo dos axônios estimulados e causa 

excitação secundária de populações 

neuronais conectadas dentro de 

microcircuitos intracorticais locais na área 

alvo. A propagação axonal e 

transsináptica da excitação também 

ocorre ao longo das conexões córtico-

corticais e córtico-subcorticais, afetando a 

atividade neuronal na rede alvo. A 

excitação neural local e remota depende 

criticamente do estado funcional da área 

alvo estimulada e da rede. (Siebner, 

2022). 

 

Eficácia 

A EMT tem sido considerada uma 

ferramenta valiosa para tratamento de 

condições clínicas neuropsiquiátricas com 

liberação para uso clínico em alguns 

países (Estados Unidos, Israel e Canadá) 

como recurso terapêutico para a 

depressão resistente a outros 

tratamentos. As condições clínicas mais 

estudadas cientificamente para uso da 

EMT são transtornos psiquiátricos como 

depressão, mania, transtorno bipolar, 

obsessão, pânico, estresse pós-

traumático e comportamentos de vício; 

doenças neurológicas como AVC, 

Parkinson, distonia e espasticidade; e 

síndromes dolorosas como enxaqueca, 

dor crônica e dor neuropática (Rossi e 

Antal, 2020) além de uma variedade de 

condições mentais, melhorando 

significativamente as dimensões clínicas, 

incluindo déficits cognitivos em 

esquizofrenia que respondem mal à 

farmacoterapia (Hyde, 2022).Akpinar, 

2022 em estudo cruzado randomizado, 

duplo-cego, controlado por simulação 

demonstrou que a EMT proporciona 

melhora clinicamente significativa quando 

implementada além da farmacoterapia em 

pacientes com depressão resistente ao 

tratamento e é benéfica para acompanhar 

os sintomas de ansiedade. 

Experimentos pré-clínicos de EMT 

forneceram informações que a 

capacidade da EMT tanto na modulação 

quanto na medição das alterações na 

excitabilidade cortical destaca seu papel 

único no avanço da terapêutica 

antiepiléptica (Tsuboyama, 2020). Na 

recente recomendação do painel de 

especialistas para o uso da EMT nas 

condições de dor e depressão, após 

análise e extensa revisão de literatura, foi 

classificada também como nível de 

evidência alto e extremamente forte para 

tratamento da dor neuropática e para 

cefaléia pós-traumática cerebral, com a 

EMT aplicada sobre córtex motor primário 

e córtex pré-frontal dorsolateral; além de 

evidência moderada indicando seu uso 

possível para dor pós-operatória e 

prevenção de enxaquecas (Leung, 2020). 
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Da mesma maneira, a EMT tem sido 

amplamente utilizada para melhorar as 

funções cognitivas em humanos, (Antal, 

2022) como na capacidade de nomeação 

nas habilidades de linguagem na Afasia 

Primária Progressiva (Nissim, 2020). 

Além disso, a EMT tem sido aplicada no 

'Efeito Sprague' na reabilitação de 

deficiências atencionais visualmente 

guiadas usando abordagens terapêuticas 

não invasivas, como EMT e estimulação 

transcraniana por corrente contínua 

(ETCC) (Valero-Cabre 2020) 

Embora ainda existam dados limitados 
sobre a eficácia da EMT em transtornos 
de ansiedade ou relacionados ao trauma 
(poucos estudos, amostras pequenas e 
diversos desenhos e protocolos de 
estudo), vários estudos foram publicados, 
especialmente para transtorno de 
ansiedade generalizada (TAG) e 
transtorno de estresse pós-traumático 
(TEPT). Esta meta-análise concluiu um 
efeito terapêutico global positivo de EMT 
para essas duas condições. Com base 
nos estudos que relataram efeitos 
colaterais, a EMT demonstrou ser segura 
e bem tolerada no tratamento de 
transtornos de ansiedade e TEPT (Cirillo, 
2019). Kaster e cols em estudo controlado 
randomizado fornece evidências para a 
eficácia e tolerabilidade da EMT profunda 
de alta dose para depressão tardia. Os 
participantes que receberam EMT 
profunda ativa ou sham tiveram uma taxa 
de remissão de 40,0% e 14,8%, 
respectivamente, produzindo um baixo 
NNT de 4,0 (Kaster, 2018). 

 

Segurança 

A EMT é considerada bastante segura, 
caso sejam adotados alguns protocolos, 
como evitar aplicar tal técnica em pessoas 
com implante metálico na cabeça ou 
histórico de epilepsia, apesar de tais 
medidas não serem proibitivas, sendo 
necessário avaliar os riscos e benefícios 

em cada caso. Além disso, é necessário 
em alguns protocolos garantir a proteção 
auditiva do paciente por meio de 
protetores auriculares. Estudos 
preliminares têm demonstrado que tal 
técnica não interferiu na atividade de 
aparelhos encefálicos (eletrodos 
intracranianos, marcapassos, aparelhos 
auditivos), tampouco foi associada a 
lesões na pele (Rossi e Antal 2020). A 
EMT é bastante precisa quando se busca 
estimular uma região cortical específica, 
ou seja, ela atinge uma área cortical mais 
delimitada. Ademais, tem pulsos simples 
ou pareados e precisão na interferência à 
região cortical alvo, sendo possível 
estabelecer o momento exato que aquela 
região está associada a alguma função de 
interesse.Também é possível controlar a 
intensidade ideal da estimulação para 
cada participante, testando sua 
excitabilidade cortical por meio de testes 
com limiar de resposta motora. Apesar 
dessas características, a carga elétrica 
resultante da EMT é forte, havendo um 
maior risco para gerar quadros de 
convulsão, o que, contudo, também é raro 
na literatura. (Coelho, 2021). 

A EMT pode causar convulsões em 
indivíduos e pacientes saudáveis. No 
entanto, a taxa em que isso ocorre é 
desconhecida (Lemer, 2019). A EMT 
entregue dentro das diretrizes publicadas 
para indivíduos sem fatores de risco 
parece causar menos de 1 convulsão por 
60.000 sessões. A suposição de que a 
EMT de repetição é mais arriscada do que 
pulsos únicos e emparelhados nessas 
condições deve ser reavaliado. (Lemer, 
2019). 

O risco de convulsões relacionadas à 
EMT é <1% no geral. A EMT tem sido 
usada com sucesso em pacientes com 
epilepsia, lesões cerebrais traumáticas e 
naqueles com convulsão anterior 
relacionada à EMT. A taxa de convulsões 
relacionadas à EMT é comparável à da 
maioria dos medicamentos psicotrópicos. 
Embora ter uma convulsão seja um efeito 
adverso raro, mas sério da EMT, os 
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benefícios do tratamento da depressão 
refratária com EMT podem superar o risco 
de ideação suicida e outras complicações 
significativas da depressão. (Stultz, 2020) 
A estimulação magnética transcraniana 
repetitiva (rEMT) é considerada uma 
opção terapêutica segura para o alívio da 
dor crônica e provou produzir um efeito 
analgésico. Uma ampla variedade de 
parâmetros de estimulação pode 
influenciar seu efeito antálgico duradouro. 
A definição do melhor protocolo de 
estimulação pode proporcionar maior 
uniformidade e consistência para 
considerar a EMT de repetição como uma 
ferramenta promissora e eficaz. 
(Hamid,2019) 
 

EMT e Visão 

A estimulação magnética transcraniana 

(EMT) tornou-se um método clínico 

popular para modificar o processamento 

cortical. Os eventos subjacentes às 

alterações funcionais induzidas por EMT 

permanecem, no entanto, amplamente 

desconhecidos porque os métodos de 

registro não invasivos atuais carecem de 

resolução espaço-temporal ou são 

incompatíveis com o forte campo elétrico 

associado à ETM. Em particular, falta uma 

resposta para a questão de como a 

natureza relativamente inespecífica da 

EMT leva à reorganização neuronal 

específica, bem como uma imagem 

detalhada da reorganização 

desencadeada por EMT de módulos 

cerebrais funcionais. (Kozyrev, 2018). Na 

última década, estudos têm mostrado o 

potencial da EMT na recuperação de 

ambliopia, sugerindo que o cérebro tem 

suficiente plasticidade para recuperar a 

função normal dos olhos amblíopes tanto 

na infância quanto na idade adulta (6,15). 

Algumas investigações de EMT apenas 

exploraram a recuperação do contraste 

visual (15,16), enquanto Tuna, 2020 

avaliou os efeitos da EMT na acuidade 

visual, no desequilíbrio supressivo e na 

estereoacuidade em um grupo de 

pacientes adultos amblíopes. 

A influência da informação não visual nos 

julgamentos de consciência visual ganhou 

recentemente um interesse substancial. 

Hobot, 2020, usando EMT de pulso único, 

investigou a contribuição potencial das 

evidências do sistema motor para o 

julgamento da consciência visual. Sua 

hipótese é que a atividade induzida por 

EMT no córtex motor primário (M1) 

aumentaria a consciência visual relatada 

em comparação com a condição de 

controle. Além disso, investigou se o 

potencial evocado motor (MEP) induzido 

por EMT poderia medir a evidência 

acumulada para a percepção do estímulo. 

Após a apresentação do estímulo e EMT, 

os participantes primeiro classificaram 

sua consciência visual verbalmente 

usando a Escala de Consciência 

Perceptiva (PAS), após o que 

responderam manualmente a uma tarefa 

de identificação de orientação de Gabor. 

A entrega de EMT a M1 resultou em 

classificações médias de consciência 

mais altas em comparação com a 

condição de controle, em tentativas de 

resposta de tarefas de identificação 

corretas e incorretas, quando a mão com 

a qual os participantes responderam era 

contralateral ao hemisfério estimulado 

(tentativas congruentes de resposta de 

EMT). (Hobot, 2020). 

Na fisiopatologia dos transtornos 

relacionados ao córtex visual, a 

conectividade de rede intrínseca torna-se 

alterada. A EMT não invasiva pode 

modular redes funcionais patológicas na 

tentativa de restaurar a resposta. Para 

determinar sua utilidade para distúrbios 

relacionados à visão, Rafique, 2022 

desenvolveu procedimentos que 

investigam protocolos de estimulação 

magnética transcraniana repetitiva (rEMT) 

direcionados ao córtex visual na 
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modulação da conectividade associada à 

rede visual e à rede de modo padrão 

(DMN).  

As lesões em V1 causam cegueira, mas 
às vezes deixam alguns comportamentos 
guiados visualmente intactos - isso é 
conhecido como visão cega. Com o 
objetivo de examinar quão bem os 
achados em pacientes com visão cega se 
generalizam para indivíduos 
neurologicamente saudáveis, Canteras, 
2014 revisou estudos que tentaram 
descobrir a visão cega induzida por EMT. 
Como a visão cega em pacientes 
geralmente está associada a alguma 
forma de acesso introspectivo ao estímulo 
visual, e a visão cega pode estar 
associada à reorganização neural, esse 
estudo sugeriu que, em vez de revelar 
uma dissociação entre o comportamento 
guiado visualmente e a visão consciente, 
a visão cega pode refletir preservação ou 
recuperação parcial da percepção visual 
consciente após a lesão. (Canteras, 
2014). Kasprzycka W e cols, 2022 
avaliaram o efeito da EMT no 
reconhecimento de estímulos visuais 
significativos de vários minutos a uma 
hora após uma sessão de 400 pulsos 
entregues ao córtex visual primário. O 
estudo foi desenhado para avaliar os 
efeitos funcionais da EMT na percepção 
visual. Hipotetizaram aumentos dos 
tempos de reação após a aplicação de 
rajadas inibitórias de EMT, bem como 
mudanças mais baixas no sinal 
dependente do nível de oxigenação 
sanguínea (BOLD) após os pulsos 
inibitórios de TMS. 

 

Considerações Finais 

A estimulação magnética transcraniana 

(EMT) tornou-se um método clínico 

popular para modificar o processamento 

cortical, incluindo reorganização do  

córtex visual, de maneira específica 

apesar da técnica possuir características 

de estímulos corticais  inespecíficos. 

Existem estudos que mostram resultados 

positivos na   ambliopia, sendo avaliado o 

ganho na sensibilidade ao contraste 

principalmente.  Existe também a 

possibilidade de aumento da consciência 

perceptiva visual através do estímulo 

único de EMT em córtex motor primário 

(M1). Achados inovadores também 

aconteceram em estudos de visão cega, 

refletindo preservação ou recuperação 

parcial da percepção visual consciente 

após a lesão. Foi avaliado também a 

percepção visual em relação ao tempo de 

reação após rajada de estímulos, com 

resposta positiva. Embora observa-se que 

a EMT tem potencial para desencadear 

neuroplasticidade em córtex visual, ainda 

não está clara a maneira como a 

recuperação das conectividades de redes 

intrínsecas acontece e quais as 

características de déficits visuais corticais 

seriam recuperáveis total ou parcialmente 

através da EMT. 
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Autor Ano 
Tipo 

Estudo 
Título Objetivo Conclusão 

Palavras 
-Chaves 

Tuna 2020 trial EMT em adultos com 
ambliopia 

objetivo principal do nosso estudo é 
avaliar o efeito da estimulação 
magnética transcraniana, 
especificamente a estimulação theta 
burst (TBS), em um grupo de 
voluntários amblíopes medindo vários 
parâmetros visuais: acuidade visual, 
desequilíbrio supressivo e 
estereoacuidade. 

Acuidade visual, desequilíbrio 
supressivo e estereoacuidade 
tiveram melhorias significativas em 
comparação com a linha de base 
após cTBS sobre o lobo occipital 
direito em uma população 
ambliópica. 

. 

Adults 
Amblyopia / physiopathology 
Amblyopia / therapy* 
Female 
Humans 
Male 
Transcranial Magnetic Stimulation / 
methods 
Treatment Outcomes 
Visua Acuity* 
Visual Cortex / physiopathology* 
Young Adult 

Donkor 2021 trial Estimulação repetitiva de 
ruído aleatório 
transcraniana em adultos 
com ambliopia 

cinco sessões diárias de estimulação 
de ruído randômico transcraniano do 
córtex visual melhorariam a 
sensibilidade ao contraste, a 
acuidade visual com e sem 
aglomeração em adultos com 
ambliopia. 

RNS induziu melhorias de 
sensibilidade ao contraste de curto 
prazo em olhos amblíopes adultos, 
no entanto, sessões repetidas de 
tRNS não levaram a efeitos 
aprimorados ou duradouros para a 
maioria das medidas de resultado. 

Adult, Amblyopia / diagnostic imaging, 
Amblyopia / physiopathology, Amblyopia 
/ therapy*, Contrast Sensitivity, Eye, 
Female, Humans, Male 
Transcranial Direct Current Stimulation*, 
Transcranial, Magnetic Stimulation, 
Visual Acuity / physiology* 
Visual Acuity / radiation effects 
Visual Cortex / diagnostic imagine 
Visual Cortex / physiopathology 
Visual Cortex / radiation effects 

Rafique 2022 trial Modulação da 
conectividade funcional 
intrínseca em córtex visual 
usando EMTr de baixa 
frequência 

Avaliar se a estimulação cerebral não 
invasiva pode modular redes 
funcionais patológicas na tentativa de 
restaurar a resposta inerete. 

Este estudo de prova de conceito 
oferece novas perspectivas para 
avaliar os processos neurais 
induzidos por estimulação envolvidos 
na conectividade funcional intrínseca 
e o potencial do rTMS para modular 
os nós interconectados com o córtex 
visual. Os efeitos diferenciais de 
sessão única e rTMS acelerada em 
marcadores fisiológicos são cruciais 
para promover o avanço das 
modalidades de tratamento em 
distúrbios relacionados ao córtex 
visual. 

Glutamic Acid 
Magnetic Resonance Imaging / methods 
Prefrontal Cortex / physiology 
Transcranial Magnetic Stimulation* / 
methods 
Visual Cortex* / 
diagnostic imaginggamma-Aminobutyric 
Acid 
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El Najas 2021 trial Navegação perilesional 
com EMT pode melhorar 
defeito em campo visual 
pós AVC. Um estudo duplo 
cego controlado. 

objetivo foi estudar o efeito da 
estimulação magnética transcraniana 
repetitiva navegada (rTMS) aplicada a 
áreas perilesionais na recuperação de 
pacientes com VFD cortical. 

O EMTr navegado é uma nova opção 
de tratamento para VFD pós-AVC, 
pois pode estimular seletivamente 
áreas de visão residual ao redor do 
tecido infartado, melhorando o limiar 
de detecção de estímulo visual que 
pode ser usado sozinho ou em 
combinação com terapias existentes. 

Humans, Stroke Rehabilitation*, Stroke* 
/ complications, Stroke* / therapy, 
Transcranial Magnetic Stimulation, 
Treatment Outcome, Vision Disorders / 
etiology, Vision Disorders / therapy, 
Visual Field Tests, Visual Fields 

Railo 2021 revisão O córtex visual primário é 
necessário para o 
comportamento de uma 
visão cega? 

Revisão dos estudos de 
estimulação magnética 
transcraniana em 

indivíduos saudáveis. 
Revisão de estudos 
neurológicos de EMT em 
pacientes saudaveis. 

examinar quão bem os achados em 
pacientes com visão cega se 
generalizam para indivíduos 
neurologicamente saudáveis, 
revisamos estudos que tentaram 
descobrir a visão cega induzida por 
estimulação magnética transcraniana 
(EMT). 

a visão cega pode refletir a 
preservação ou recuperação parcial 
da percepção visual consciente após 
a lesão. 

Blindness 
Consciousness 
Humans 
Photic Stimulation 
Transcranial Magnetic Stimulation 
Visual Cortex* 
Visual Pathways 
Visual Perception 

Tuna 2022 trial Estimulação theta burst em 
adultos com acuidade 
visual simétrica e 
assimétrica 

comparar o desequilíbrio supressivo 
(IS) e a acuidade visual (AV) após a 
aplicação da Estimulação Magnética 
Transcraniana repetitiva entre grupos 
de indivíduos com visão binocular 
normal, assimetria visual e ambliopia. 

Indivíduos amblíopes e visualmente 
assimétricos melhoraram AV e SI do 
olho não dominante após cTBS 
quando comparados à linha de base 
e à estimulação com placebo. Essas 
melhorias não foram encontradas no 
grupo de voluntários com visão 
binocular normal. Podemos, 
portanto, supor razoavelmente que o 
cTBS pode interferir no sistema 
visual de indivíduos que apresentam 
algum tipo de assimetria, 
possivelmente melhorando os 
desequilíbrios neuronais. 

Estimulação Theta Burst, Acuidade 
Visual, Dominância Ocular, Visão 
Binocular. 

Räty 2022 trial Conectividade funcional 
em estado de repouso 
após 

acidente vascular Occipital 

Estudo da Conectividade funcional 
(CF) em pacientes com AVC occipital 
em fase crônica com defeitos de 
campo visual homônimos antes e 
depois da estimulação repetitiva 
transorbital por corrente alternada 

A CF de rede total não mostrou 
diferença entre pacientes com AVC 
occipital e população saudável, 
congruente com a localização 
periférica da rede visual em relação 
ao núcleo cortical de alta densidade. 

estimulação de corrente 
alternada,conectividade 
funcional,ressonância magnética 
funcional,golpe occipital 
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(rtACS O tratamento com rtACS no cenário 
dado não afetou a FC. 

Mazzi 2019 revisão Sobre a “cegueira” da 
visão cega: Qual é a 
evidência para a 
consciência fenomenal na 
ausência do córtex visual 
primário (V1)? 

Revisão crítica da consciência 
fenomenal em pacientes com lesão 
em V1 

A conclusão prudente é que, embora 
V1 não seja indispensável para a 
conscientização, parece importar na 
maioria 

circunstâncias 

córtex visual primário (V1), consciência 
fenomenal, visão cega, conclusão 
hemianópica, pós-imagens, 
Estimulação Magnética Transcraniana 

Silson 2022 relato de 
caso 

Em um caso de baixa 
visão de longa data, as 
regiões do córtex visual 
que respondem à 
estimulação tátil do dedo 
com caracteres Braille não 
estão causalmente 
envolvidas na 
discriminação desses 
mesmos caracteres Braille 

Testar a natureza causal das 
respostas táteis no córtex visual de S, 
combinando psicofísica tátil e visual 
com estimulação magnética 
transcraniana repetitiva 

Os dados sugerem que as respostas 
táteis na representação foveal de S 
refletem o desmascaramento de 
conexões latentes entre os córtices 
visual e somatossensorial e não uma 
plasticidade cross-modal relevante 
para o comportamento. Ao contrário 
dos estudos em indivíduos cegos 
congênitos 

 

Koenig 2018 trial Dissociações da 
percepção consciente e 
inconsciente na visão cega 
induzida por TMS 

Para elucidar melhor os mecanismos 
neurais que dão origem à visão cega, 
testamos a visão cega induzida por 
TMS para a orientação de estímulos 
visuais em uma variedade de 
assincronias de início de estímulo 
(SOAs) para avaliar como diferentes 
latências de interrupção do córtex 
visual, em relação a um estímulo 
visual, afetam as taxas de detecção e 
a precisão da discriminação de 
escolha forçada. 

Os resultados indicam que a 
discriminação inconsciente ocorre 
independentemente da detecção, 
inclusive em intervalos TMS que 
interferem de maneira ideal na 
percepção visual consciente. Eles 
sugerem ainda que a discriminação 
de escolha forçada é menos 
dependente dos processos de 
feedback para V1 do que a 
consciência visual e que a visão cega 
induzida por TMS não é o mesmo 
que a visão de limiar próximo. 

 

Sabel 2020 Viabilidade A estimulação transorbital 
de corrente alternada 
modifica a atividade BOLD 
em indivíduos saudáveis e 
em um paciente com AVC 
com hemianopia: um 

Avaliamos se o ACS transorbital 
modula a atividade BOLD no córtex 
visual inicial usando ressonância 
magnética funcional de 7 Tesla (fMRI) 
de alta resolução. 

o ACS transorbital modifica a 
atividade BOLD para estimulação 
visual, que dura mais que a duração 
da estimulação AC. 
Consequentemente, a maior área de 
resposta BOLD após a estimulação 

Estimulação por corrente alternada; 
Estimulação elétrica não invasiva; 
Mapas retinotópicos; Restauração da 
visão; Campo visual; fMRI 
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estudo de viabilidade de 7 
Tesla fMRI 

pode ser explicada por uma ativação 
mais coerente e menor variabilidade 
na ativação. 

Yeo 2019 Estudo de 
caso 

Vendo novamente  Artigo pago transtorno de conversão; distúrbio 
neurológico funcional; clinicamente 
inexplicável; não orgânico; psicogênico; 
perda visual. 

Rafique 2020  Avaliação dos efeitos 
diferenciais de rTMS de 
baixa frequência única e 
acelerada para o córtex 
visual nas concentrações 
de GABA e glutamato 

nvestigamos os efeitos da EMTr de 
baixa frequência (1 Hz) no córtex 
visual nos níveis dos 
neurotransmissores GABA e 
glutamato para determinar o potencial 
terapêutico da EMTr de 1 Hz para 
distúrbios relacionados à visão 

EMTr acelerada de 1 Hz para o 
córtex visual tem maior potencial 
para abordagens direcionadas à 
plasticidade ou em casos com 
respostas GABAérgicas alteradas 
em distúrbios visuais. 

GABA; rTMS acelerado; glutamato; 
espectroscopia de ressonância 
magnética; TMS repetitivo; córtex visual. 

Poh 2018  LI-rTMS online durante 
uma tarefa de 
aprendizagem visual: 
impactos diferenciais no 
circuito visual e 
plasticidade 
comportamental em 
camundongos adultos 
Ephrin-A2A5 –/– 

estudamos potenciais efeitos 
sinérgicos entre rTMS de baixa 
intensidade (LI-rTMS) e atividade 
neural simultânea na promoção da 
reorganização do circuito e 
aprimoramento do comportamento 
visual. 

LI-rTMS sozinho melhorou a 
topografia geniculocortical e 
corticotectal, mas a combinação de 
LI-rTMS com a tarefa de aprendizado 
visual impediu a reorganização 
corticotectal benéfica e não teve 
efeito adicional na topografia 
geniculocortical ou no desempenho 
do rastreamento visuomotor. 

Estimulação cerebral, motivação, 
plasticidade, rTMS, sistema visual 

Hurme 2019 Trial A atividade V1 durante o 
processamento de 
feedforward e feedback 
inicial é necessária para a 
percepção de movimento 
consciente e inconsciente 

Testamos se o processamento 
inconsciente do movimento é possível 
sem a contribuição de V1 em 
participantes neurologicamente 
saudáveis, perturbando a atividade 
em V1 usando estimulação magnética 
transcraniana(TMS). 

Concluímos que os mecanismos 
neurais que permitem o 
processamento de movimento em 
visão cega são modulados por 
alterações neuroplásticas na 
conectividade entre áreas 
subcorticais e o córtex visualapós a 
lesão V1. Observadores 
neurologicamente saudáveis não 
podem processar movimentos 
inconscientemente sem o 
funcionamento de V1. 

Visão cega; Percepção de movimento; 
Efeito alvo redundante; TMS; Visão 
inconsciente; V1. 
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COLDEA 2022 TRIAL Os efeitos da estimulação 
magnética transcraniana 
rítmica na banda alfa na 
percepção visual 
dependem do desvio da 
frequência de pico alfa: a 
estimulação magnética 
transcraniana relativa mais 
rápida melhora o 
desempenho 

A atividade oscilatória da banda alfa 
nas áreas occipitoparietais está 
envolvida na formação de processos 
perceptivos e cognitivos, com um 
crescente corpo de evidências 
eletroencefalográficas (EEG) 
indicando que a amplitude da banda 
alfa pré-estímulo está relacionada à 
experiência perceptiva subjetiva, mas 
não a medidas objetivas de 
desempenho de tarefas visuais 
(precisão de discriminação). O 
objetivo principal do presente estudo 
de estimulação magnética 
transcraniana (EMT) foi investigar se 
a causalidade pode ser estabelecida 
para essa relação, usando protocolos 
de arrastamento de TMS rítmicos 
(banda alfa) 

Embora não tenhamos conseguido 
demonstrar um efeito do pré-estímulo 
10 Hz-TMS na avaliação da 
consciência perceptiva (em 
comparação com o TMS arrítmico e 
simulado), descobrimos que a 
frequência de pico alfa individual 
(IAF) está positivamente 
correlacionada com a precisão da 
tarefa e essa relação é modulada por 
TMS rítmico pré-estímulo na banda 
alfa. 

EMT rítmica, percepção visual, 
frequência alfa individual (IAF), 
amplitude alfa, consciência subjetiva 

Ro 2021 Trial Percepção de toque 
inconsciente após 
interrupção do córtex 
somatossensorial primário 

No estudo atual, avaliamos o papel do 
S1 no numbsense aplicando TMS de 
pulso único sobre o S1 durante a 
percepção consciente do toque e 
tarefas inconscientes de 
discriminação do toque 

Depois que interrompemos o 
processamento neural em S1 usando 
TMS de pulso único, suprimindo 
assim a consciência tátil de um 
estímulo na mão contralateral, os 
participantes foram capazes de 
discriminar com precisão a 
localização do estímulo na mão em 
níveis significativamente acima do 
acaso. Esta é a primeira 
demonstração de dormência em 
participantes normais com lesões 
virtuais transitórias e reversíveis de 
S1. Esses resultados sugerem que 
as regiões somatossensoriais além 
de S1 podem processar a localização 
do toque no corpo na ausência de 
percepção consciente. 

conscientização; cérebro; consciente; 
humano; sensação. 
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Resumo: 

Este estudo teve como objetivo analisar os níveis atencionais e o processamento visual em crianças com 
Transtorno do Espectro Autista (TEA) entre 2 e 8 anos. Do ponto de vista da neurovisão, o  processamento 
visual é um sistema dedicado à decisão sobre o quê e para quem estamos olhando, e o outro decide as 
respostas adequadas e as ações a serem empreendidas.  

O TEA é uma condição que interfere em alguns aspectos fundamentais para a autonomia da pessoa, como 
o comportamento, a comunicação e a interação social, portanto, avaliar o comportamento visual desse 
público  favorece a detecção de alterações visuais configurando uma medida preventiva à deficiência e 
agravos na saúde ocular e de neurodesenvolvimento. 

Analisar os níveis atencionais do indivíduo com TEA torna-se importante por possibilitar uma melhor 
intervenção multidisciplinar com o intuito de atuar na funciolidade visual do autista e sua qualidade de vida. 
A amostra deste estudo foi composta por 15 crianças, da Cidade de Russas/Ce, sendo 14 do sexo 
masculino e 1 do sexo femenino, com idade média de 2 a 8  anos e diagnosticadas com TEA com base no 
DSM-V e com as suas devidas correções ópticas quando necessárias. Como resultado final foi observado 
que tarefas com menor demanda atencional o desempenho foi significante, porém, nas atividades que 
requeriam maior atenção foram observados  maiores erros na execução, levando os fatores  idade e nível 
de suporte em consideração. 

 

Palavras-Chave: Autismo; Processamento Visual; Atenção; Visão. 

 

Introdução 

O transtorno do espectro do autismo 
representa distúrbios do 
neurodesenvolvimento caracterizados por 
prejuízos na interação social, comunicação 
e interesses e comportamentos restritos ou 
repetitivos. Muito se aprendeu sobre a 
atenção visual em indivíduos com TEA por 
meio de estudos de rastreamento ocular. O 
papel da forma visual do rosto humano na 
percepção é relevante para a 
compreensão da atenção visual, área com 

prejuízo no autismo. (McPartland, James 
C.; et.al; 2010) 

A avaliação do processamento visual 
refere-se à capacidade de gerar, perceber, 
armazenar, analisar, transformar e 
recuperar imagens visuais, percebendo, 
gerando, analisando, recuperando e 
transformando as imagens (Cavalcante, 
Ézia; 2019)  

Alguns aspectos estão relacionados à 
desconexão funcional cerebral 
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interregional associada a atrasos 
maturacionais no desenvolvimento de 
redes cerebrais. 

É provável que um atraso na maturação do 
cérebro em algumas redes pode resultar 
em um aumento na maturação e 
desenvolvimento cortical em outras redes, 
levando a uma assincronia de 
desenvolvimento e uma desigualdade de 
habilidades e sintomas funcionais. (Melillo, 
Robert, et. al; 2022) 

A percepção visual é comumente 
conceituada como hierárquica, com 
entradas chegando na área V1 do tálamo 
e sendo processadas sucessivamente em 
várias áreas diferentes. As propriedades 
de resposta neural variam ao longo da 
hierarquia visual, com aumentos de 
latência que implicam um processamento 
mais complexo quando se move de áreas 
anteriores para posteriores, como o córtex 
inferotemporal. A integração de baixo nível 
começa a ocorrer quando características 
locais simples, como orientação e 
localização de linhas e arestas, são 
extraídas da entrada visual primária nas 
áreas V1 e V2. As saídas dessas áreas, 
que são compostas por representações 
locais, são gradualmente consolidadas, 
reunindo diferentes recursos de estímulo 
para representar uma forma global ou geral 
em níveis sucessivos do sistema visual. Há 
evidências consistentes de um estilo de 
processamento visual atípico do TEA 
geralmente manifestando-se como déficits 
no processamento global (ou seja, 
processamento de todo o objeto) ou 
processamento superior de baixo nível. 
(Smith D; et al; 2015) 

O fluxo dorsal é tipicamente associado à 
percepção de movimento e integração 
visuomotora e inclui a área V1, área 
sensível ao movimento V5 e áreas dentro 
do lobo parietal posterior. O fluxo ventral, 
por outro lado, demonstrou apoiar o 
processamento de formas e o 
reconhecimento de objetos e envolve 
projeções da área V1 para o lobo temporal 
inferior. (Hedenius, Martina; et. al; 2022) 

Acreditava-se que crianças com TEA não  
exibiam padrões normativos de atenção 
visual para rostos humanos, apesar das 
deficiências de reconhecimento facial e 
déficits sociais significativos, mostrou o 
contrário em alguns estudos. Essas 
descobertas são consistentes com outras 
pesquisas que investigam a atenção visual 
para estímulos faciais estáticos. 
(McPartland, James C., et. al 2010) 

O processamento de estímulos visuais 
complexos depende do funcionamento 
coordenado dos componentes 
corticais/subcorticais do sistema visual. 
Estes incluem regiões iniciais, ventrais e 
dorsais, bem como bem estruturas 
subcorticais como o núcleo pulvinar do 
tálamo. A capacidade de reconhecer 
emoções com base na expressão facial é 
um componente crítico da interação social 
humana no TEA. (Martínez, Antígona; et al; 
2019).  

A percepção é o processamento, 
organização e interpretação dos sinais 
sensoriais que resultam na representação 
do estímulo, passando por três fases: 
recepção do estímulo físico, transformação 
desse estímulo para código elétrico ou 
impulso neural e processamento deste 
código pelo cérebro (que resulta na 
experiência psicológica). Compreende-se 
as duas primeiras fases como sensações e 
a terceira como percepção, tratando-se, 
portanto, de um processo ativo e 
complexo. (Rosa, Maria; et. al; 2022) 

Perceber a estrutura do ambiente visual 
envolve dois elementos principais: 
processamento de forma local e global. O 
processamento visual global é tipicamente 
rápido e automático, envolve estabelecer 
relações espaciais e vincular 
características locais de uma cena para 
formar um todo coerente.  O 
processamento local, por outro lado, 
envolve atenção seletiva a elementos 
individuais de uma cena, é mais lento e 
exige mais esforço cognitivo. É necessário 
integrar os dois níveis de informação para 
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nossa representação completa do mundo 
visual. (Nayar, Kritika; et. al; 2017) 

Uma das características do foco atencional 
nos indivíduos com autismo é manter mais 
atenção aos detalhes e não conseguirem 
integrar as partes da informação para 
formar o todo. (Cardoso, Diana; et.al; 
2020) 

Definindo assim atenção como capacidade 
do indivíduo responder os estímulos que 
lhe são significativos em detrimento de 
outros, em que o sistema nervoso é capaz 
de manter um contato seletivo com as 
informações oriundas de órgãos 
sensoriais. (Araújo, Wiviane; 2015) 

Destacam-se os tipos de atenção: Atenção 
seletiva e alternada – foco em um só 
estímulo por vez, enquanto ignora 
estímulos irrelevantes e outras distrações. 
Atenção sustentada – manutenção da 
capacidade de focar a atenção por longos 
períodos de tempo, sem distrações. 
Atenção compartilhada – divide a atenção 
focando em mais de um estímulo ou 
processo relevantes ao mesmo tempo 

No lobo parietal (LP) está implícito o 
processo da atenção visual (AV). 

As áreas V1 e V2 seriam ativadas no início 
da percepção visual, por apresentarem 
células que interagem com cor e forma e 
compilação de dados que são repassados 
a outras áreas. V3 e V3A apresentam 
maior especialização quanto à forma dos 
objetos, mas não quanto à cor; em V4, 
ocorre mais interação com a cor e 
orientação de linhas. V5 está mais 
especializada em movimento.  

 

Métodos 

Sujeitos 

Somente os indivíduos que assentiram na 
participação voluntária e que assinaram o  
Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), no qual constavam os 
procedimentos a serem realizados, 
participaram do processo da amostra.  

Todas as crianças já tinham feito o rastreio 
de avaliação visual funcional completo e 
somente indivíduos com a acuidade menor 
ou igual a 20/40 com ou sem compensação 
óptica participaram da pesquisa.  

A população estudada é constituída por 15 
crianças com idades entre 2 e 8 anos, 
divididos entre 14 do sexo masculino e 1 
do sexo feminino, todos neuroatípicos 
laudados por neurologistas. 70% das 
crianças faziam o uso da risperidona e 
estavam devidamente medicadas durante 
a avaliação e 80% não-verbal. 

A coleta de dados foi realizada no período 
de outubro/2022 a fevereiro de 2023.  

A ficha de anamnese completa bem como 
a coleta de dados foram aferidas apenas 
pela pesquisadora principal a fim de 
eliminar a possibilidade de erros por 
interpretações. Os dados obtidos eram 
anotados no protocolo de pesquisa e ficha 
clínica. 

Critérios de inclusão: Todos os 
participantes eram laudados com TEA e 
sempre acompanhados dos responsáveis. 

Critérios de exclusão: Participantes que 
não tinham realizado seu rastreio de 
avaliação visual pois caso necessitassem 
de óculos e não estivessem com as suas 
devidas compensações poderiam, em 
algum momento, intervir nos resultados 
dos testes. 

 

Estímulos e Equipamentos 

Foi utilizada uma ficha de avaliação com o 
objetivo de avaliar alguns tópicos do 
processamento visual em autistas. Dentre 
eles estão: figura fundo, fechamento 
visual, discriminação visual, memória 
visual, visão espacial e atenção visual 
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sustentada. Todos os testes foram 
impressos em folhas A4, formato paisagem 
e retrato, coloridos, com o objetivo de 
avaliar habilidades de entendimento e 
interpretação de informações visuais.  

Para melhor interpretação dos resultados 
seguem as devidas considerações: 

Presente: Participante com atenção e 
interação maior que 80% durante toda 
execução do teste, no intervalo entre 30 e 
40 minutos, limitado a 3 tentativas, 
demonstrando interesse, entendimento, 
executando com orientações do aplicador 
do teste, sem apresentar dificuldades 
impeditivas. 

Ausente: Participante fixou atenção e 
interação menor que 30 minutos na 
totalidade dos testes, 3 tentativas para 
cada teste, apenas tocando figuras, sem 
demonstração de interesse em continuar, 
não conseguindo finalizar nenhuma 
atividade sozinho e nem com ajuda de 
terceiros.  

Não identificou o teste: Sem contato visual 
com o aplicador, não realizou nenhum 
teste, sem habilidades para o manuseio 
das folhas e sem interação com a atividade 
proposta. Com um tempo total de 
aproximadamente 20 minutos para a total 
aplicação dos testes com 3 tentativas para 
cada teste. 

Foi tomado como resposta satisfatória 
também a expressão facial, direção do 
olhar, gestos e apontamentos. Algumas 
pegavam a mão do responsável para 
afirmar algumas respostas. 

O tempo compreende somente o horário 
de execução do teste. Não foi 
contabilizado o tempo de aceitação e 
reconhecimento do local por parte da 
criança.  

 

No teste de figura fundo (Área 
responsável: V3) foram utilizadas as 
seguintes figuras:  

 

No teste de fechamento visual (Área 
responsável: V3A) foram utilizadas as 
seguintes figuras: 

 

No teste de discriminação visual (Área 
responsável: V4) foram utilizadas as 
seguintes figuras:  
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No teste de memória visual (Área 
responsável: A/T) foram utilizadas as 
seguintes figuras:  

  

No teste de visão espacial (Área 
responsável: MT/V3A) foram utilizadas as 
seguintes figuras: 

 

No teste de atenção visual sustentada 
(Área responsável: VIP) foram utilizadas as 
seguintes figuras: 

 

No teste de memória visual sequencial (V1, 
V2, parahipocampal) foram utilizadas as 
seguintes figuras: 

  

Figura fundo: Capacidade para distinguir uma 
forma ou caractere impresso do seu fundo, ou 
seja, refere-se à capacidade de diferenciar e 
distinguir a figura como centro da atenção, 
destacando-a em meio a muitos estímulos 
visuais apresentados ao mesmo tempo. 
Organização perceptual elementar. 

 

Fechamento visual: Capacidade para 
reconhecer um objeto quando falta parte 
dele, ou seja, é a capacidade de identificar 
ou reconhecer um símbolo ou objeto 
quando o objeto inteiro não estiver visível. 

Discriminação visual: Habilidade de 
diferenciar objetos por suas características 
espaciais de contorno. Capacidade para 
separar, distinguir e diferenciar objetos de 
características similares.  

Memória visual: Habilidade de armazenar 
e recuperar informação visual. 

Visão espacial: Capacidade de reconhecer 
diferenças em posição e orientação dos 
objetos.  
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Atenção visual sustentada: Capacidade de 
manter a atenção engajada em uma tarefa 
por um por um determinado tempo. 

Memória visual sequencial: Capacidade de 
lembrar e reproduzir uma sequência de 
cores, formas, letras, ou números na 
ordem correta. 

 

Procedimentos 

O estudo foi realizado em duas etapas 
distintas sendo uma para a avaliação 
visual funcional, e em outro a avaliação do 
processamento visual central, evitando 
que o participante fosse submetido a 
algum tipo de stress por cansaço pelo 
tempo demandado para realização dos 
testes. O objetivo da primeira etapa foi 
excluir os participantes com baixa visão ou 
acuidade visual maior que 20/40.  

O exame foi realizado em consultório com 
boa iluminação, poucos estímulos e 
condições adequadas para a realização 
dos testes, sendo apresentados um por 
vez, sem ruídos, sons ou objetos 
distratores ao redor do avaliado. Alguns 
participantes preferiram mesa e cadeira, e 
outros se sentiram mais à vontade no chão 
com tapete de cor clara. Foram avaliados 
individualmente e na presença do 
responsável. Crianças com maior nível de 
inquietação ficaram no colo. Os testes 
eram apresentados a 35cm de distância da 
visão do avaliado, alternando sentado e 
em pé. Utilizaram as mãos para apontar as 
respostas e os que tinham mais destreza 
com os lápis ficaram livres para assinalar 
as opções corretas. O tempo para a 
avaliação ficou em torno de 20 a 40 
minutos para cada. Os pais receberam 
orientação sobre o teste, porém, sem 
nenhuma intervenção. Os pais não 
receberam nenhum tipo de laudo sobre os 
resultados e foram orientados que era 
somente a título de pesquisa para a 
referida Univerdade de São Paulo, porém 
sabiam que se tratava do tema em estudo. 

Todos os testes foram impressos em 
folhas A4 coloridos e boa resolução, com o 
objetivo de avaliar habilidades de 
entendimento e interpretação de 
informações visuais. 

Em alguns momentos utilizou-se 
recompensas (Terapia ABA) para 
finalização da atividade como bombons e 
mimos fornecidos pela avaliadora como 
forma de incentivo para realização dos 
testes. Todos os pacientes foram 
atendidos em horário vespertino, conforme 
escolhido pelos responsáveis.  

 

Resultados 

Os resultados sustentam a hipótese de que 
as funções de processamento visual estão 
prejudicadas nas crianças com TEA, 
principalmente nos componentes 
executivos: Figura fundo, Discriminação 
visual, baixo desempenho no componente 
visuoespacial e de memória. 

A partir deste trabalho, fica claro que os 
indivíduos com TEA 'vêem' e processam o 
mundo de maneira diferente, mas ainda 
existem lacunas em nossa compreensão. 
Todos participantes encontraram 
dificuldades em níveis diferentes de 
execução, porém, alguns não se tornava 
impeditivos, sempre avaliando e levando 
em consideração fator idade e nível de 
suporte. 

A percepção visual anormal no TEA 
encontrada corrobora com estudos 
existentes revelando que   tarefas de busca 
visual revelando um aparente 
desempenho local aprimorado em 
detrimento do processamento global. 
Outros estudos relatam habilidade 
aprimorada em tarefas de figuras 
incorporadas, sendo menos suscetível a 
ilusões visuais e desempenho muito bom 
na tarefa de encontrar objetos escondidos 
dentro de padrões. Eles demonstram que 
provavelmente há déficits 
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precoces de processamento sensorial 
visual associados ao autismo. (Little, Julie-
Anne, et. al; 2017) 

Portanto, distúrbios em habilidades que 
dependem do processamento visual 
deveriam ser identificados o mais 
precocemente possível. (Lopes, Márcia; et. 
al; 2020) 

Pesquisas têm buscado compreender os 
componentes desse processamento, bem 
como sua relação com aprendizagens 
escolares como leitura, escrita e 
matemática. (Cavalcante, Ézia; 2019) 

Para que os estudos sobre processamento 
visual em crianças com TEA avancem, é 
necessário dispor de instrumentos mais 
assertivos e de maior tecnologia de 
rastreio. A avaliação é importante por 
vários aspectos, tais como conhecer 
potencialidades e fraquezas, identificar 
habilidades já consolidadas ou em 
desenvolvimento, perceber as estratégias 
utilizadas pelas crianças na resolução de 
problemas, compreender o ambiente de 
aprendizagem em que a criança está 
inserida, examinar características 
ambientais versus características da 
criança. A avaliação do processamento 
visual em crianças pode auxiliar a 
compreender melhor esse domínio, bem 
como o grau de importância para a 
aprendizagem escolar e se há diferenças 
entre os sexos. (Cavalcante, Ézia; 2019) 

Correlacionar os desempenhos em testes 
que avaliam o processamento visual 
central em autistas é de fundamental 
importância para o manejo desse grupo 
nesse quesito. 

O presente estudo corrobora com análises 
já encontradas em que afirma que o TEA 
tem uma proporção diagnóstica de uma 
menina em quatro meninos (DSM-V), com 
teorias ainda sendo pesquisadas que 
argumentam o papel exercido pela 
predisposição genética e a influência do 
cromossomo X e de hormônios 
necessários para que o TEA se apresente 

no sexo feminino, em comparação com o 
sexo masculino, assim como a etiologia do 
transtorno. (Malagoni, Giulia; et. al. 2021) 

São detalhes essenciais para a proposição 
de estratégias interventivas capazes de 
minimizar os déficits no desempenho 
social e educacional dessa população, 
ocasionados pelos comportamentos 
decorrentes das alterações encontradas. 
No entanto, enquanto referencial teórico e 
prático, como proposto no presente 
estudo, as informações auxiliam familiares, 
professores e demais profissionais da área 
a compreender os padrões atípicos de 
conduta de pessoas com autismo, e 
subsidiar possíveis formas de intervenção 
em ambientes diversos. (Souza, Renata 
Ferreira, et. al. 2019) 
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Discussão 

É possível que a contribuição do córtex 
visual para o aprendizado de categorias 
dependa de mudanças bastante sutis em 
um conjunto restrito de neurônios. Tais 

mudanças podem servir para aumentar a 
seletividade de recursos, suportando a 
discriminação perceptiva dos estímulos a 
serem categorizados e não seriam 
detectados sem o conhecimento das 
curvas de ajuste dos neurônios antes do 
aprendizado. Identificamos uma ampla 
distinção entre áreas de fluxo dorsal e 
ventral, com áreas de fluxo dorsal 
respondendo mais universalmente a 
estímulos visuais, enquanto em áreas de 
fluxo ventral, os neurônios são recrutados 
de forma mais flexível para responder 
durante a apresentação do estímulo visual 
após o aprendizado. (Goltstein, Pieter, et. 
al. 2021); 

A neurociência vem ajudando a 
compreender melhor esse mundo da 
memória, da mente e da aprendizagem 
tendo cada área do cérebro humano a 
capacidade de armazenar ou gerenciar 
predominantemente certas modalidades 
ou em conjunto formar modalidades mais 
complexas. 

A visão não é um mecanismo de 
transmissão de informação reunindo 
formas em etapas, com complexidade 
crescente. Os processos subjacentes são 
altamente dinâmicos. As estratégias para 
interpretar a imagem envolvem circuitos 
corticais dependentes de experiência, em 
que informações são constantemente 
armazenadas acerca das formas de 
objetos observadas pelo individuo ao longo 
da vida. 

 A percepção visual está associada com a 
aprendizagem e o desenvolvimento da 
comunicação social, portanto se faz 
necessário um olhar mais clínico em 
autistas no âmbito educacional para maior 
engajamento e rendimento, pois é sabido 
que autistas em  sua  grande  maioria,  
possuem  dificuldades  no  processamento  
e ordenamento  das  informações  
coletadas  e  percebidas  dentro  do  
ambiente,  seja  pela  inexistência  de  
sensibilidade  para  alguns estímulos ou 
pela sobrecarga sensorial.(Rosa, Maria; et. 
al. 2022) 
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Conclusões 

Ainda não temos estudos e profissionais 
preparados para estimulação visual 
precoce no TEA. O grande desafio para os 
profissionais que se dedicam à esse 
trabalho é identificar as habilidades visuais 
afetadas e verificar se há alguma situação 
que perturba o curso normal do 
desenvolvimento visual. Sabe-se que 
alterações visuais que ocorrem no início da 
vida podem afetar o desenvolvimento 
global na infância comprometendo o 
desenvolvimento cognitivo e social.   

Infelizmente, não há uma atenção voltada 
para o processamento visual em autistas 
como parte da sua rotina de tratamento, 
como forma de orientar e conduzir terapias 
diferenciadas para o grupo em estudo. 
Portanto, distúrbios em habilidades que 
dependem do processamento visual 
deveriam ser identificados o mais 
precocemente possível. (Lopes, Márcia; et. 
al; 2020) 

Os resultados corroboram com estudos 
anteriores que mostraram acuidade visual 
semelhante em recém-nascidos a termo e 
prematuros considerados normais do 
ponto de vista oftalmológico, deixando 
áreas com lacunas a serem preenchidas 
com resultados importantes do 
processamento visual central. 

Promover os melhores resultados para 
uma criança com TEA requer intervenção 
e gerenciamento precoce, mas isso 
continua sendo uma condição vitalícia que 
afeta o indivíduo e a família.  

As principais questões sobre a habilidade 
de atenção estão amplamente interligadas 
com comprometimento do 
desenvolvimento infantil, em especial do 
autismo. Ainda não existem medicações 
para o autismo e as terapias têm diferentes 
graus de efetividade. (Biasão, Mirian; 
2019) 

Entende-se, portanto, que essas 
percepções diferenciadas afetam 
diretamente às atividades cotidianas das 
pessoas com TEA, inclusive na realização 
de tarefas de ordem rotineira e 
pedagógicas. Desse modo, compreende-
se que para se ter acessibilidade e 
inclusão de modo amplo e efetivo, é 
preciso considerar a neurodiversidade, ou 
seja, as variações que o cérebro humano 
possui em relação às funções cognitivas, 
de sociabilidade, aprendizagem, atenção e 
humor, de modo a facilitar a comunicação 
social e a apreciação dos ambientes 
públicos e proporcionando bem-estar. 
(Rosa, Maria; et. al. 2022) 
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Resumo: 

Introdução: O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) apresenta alteração no 
processamento sensório-motor, relacionado à disfunção fronto-estriatocerebelar. Caracteriza-se por 
sintomas envolvendo desatenção, hiperatividade e impulsividade em um nível exacerbado e disfuncional 
para a idade. O sistema oculomotor está intimamente ligado ao sistema de atenção do cérebro, com isso 
os movimentos oculares encontram-se alterados em disfunções frontais. As anomalias de convergência e 
acomodação frequentemente estão associadas a uma capacidade diminuída ou uma incapacidade 
completa de se concentrar. Por sua vez, o erro refrativo e o estrabismo também afetam negativamente o 
comportamento e as habilidades de atenção das crianças. Objetivo: O presente estudo quis avaliar se as 
alterações do sistema visual estão associadas aos sintomas do TDAH de forma a interferir no seu 
diagnóstico preciso. Método: Estudo de revisão integrativa com coleta de dados a partir de bases de dados 
científicos do PubMed, Ovid Medline e Scielo, incluindo toda literatura disponível. Resultados: Um total de 
14 artigos foram analisados. Pacientes com TDAH apresentavam maior prevalência de ametropias e 
insuficiência de convergência. Além disso, pacientes com estrabismo apresentavam mais traços de TDAH, 
quando comparados com o grupo controle. Em relação a oculomotricidade, pacientes com TDAH 
apresentavam erros em tarefa anti-sacada, erros de antecipação e latência prolongada em uma tarefa de 
sacada guiada pela memória. Conclusão: Nossos achados demonstraram que o erro refrativo, estrabismo 
e insuficiência de convergência podem reduzir a visão e a concentração de um indivíduo, levando a 
sintomas de desatenção e hiperatividade, aumentando o diagnóstico de TDAH. 

 

Palavras-chaves: TDAH, oculomotricidade, erros refrativos, estrabismo. 

 

Introdução 

Transtorno de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade (TDAH) é um distúrbio 
neurocomportamental cuja prevalência 
mundial estimada em crianças e 
adolescentes é de 3% a 8%. Embora o 
TDAH seja frequentemente diagnosticado 
durante a infância, não é raro o diagnóstico 
ser feito posteriormente. Na idade adulta, a 

prevalência estimada é entre 2,5% a 3% 
(Fayyad et al., 2016). No Brasil, a 
prevalência é semelhante à relatada em 
todo o mundo, com 7,6% de crianças e 
adolescentes com idade entre 6 e 17 anos, 
5,2% de indivíduos entre 18 e 44 anos e 
6,1% de indivíduos maiores de 44 anos 
apresentam sintomas do TDAH (Arruda et 
al., 2015). 
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Seu impacto sobre a sociedade é enorme 
em termos de custo financeiro, resultados 
acadêmicos e vocacionais adversos e 
efeitos negativos sobre a auto-estima hoje 
(Antonio et al., 2006). 

O TDAH mostra uma deficiência no 
processamento sensório-motor, 
relacionado à disfunção fronto-
estriatocerebelar (Gargouri-Berrechid et al., 
2012). De acordo com o Manual 
Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 
Mentais, da American Psychiatric 
Association, DSM-5, o TDAH é considerado 
uma condição do neurodesenvolvimento, 
caracterizada por uma tríade de sintomas 
envolvendo desatenção, hiperatividade e 
impulsividade em um nível exacerbado e 
disfuncional para a idade. Os sintomas 
iniciam-se na infância, podendo persistir ao 
longo de toda a vida. 

O TDAH é diagnosticado com base em 
alterações comportamentais que 
consideram o desempenho escolar, 
interação com os colegas, atenção, 
impulsividade e hiperatividade, bem como 
testes para descartar causas orgânicas. 
Como não há teste específico para TDAH, 
outras condições com sintomas 
semelhantes podem ser diagnosticadas 
erroneamente como TDAH (DeCarlo et al., 
2014). 

Acredita-se que os sintomas do distúrbio 
sejam secundários a seleção e 
manutenção das respostas anormais aos 
estímulos da função motora. O resultado é 
desatenção aos estímulos que deveriam 
levar à ação e resposta inadequada. 
(Mostofsky et al., 2001). 

O sistema oculomotor está intimamente 
ligado ao sistema de atenção do cérebro. A 
direção do olhar fornece uma direção para 
a atenção e, como a direção do olhar é 
determinada pelos movimentos 
musculares, o grau de estabilidade do olhar 

também pode ser uma medida de 
hiperatividade (García-Baos et al., 2019).  

Os movimentos oculares são alterados em 
disfunções frontais. O Baixo desempenho 
oculomotor em crianças com TDAH sugere 
um déficit no controle inibitório e no 
recrutamento de recursos de atenção 
(Bucci et al., 2014).  

As anomalias de convergência e 
acomodação frequentemente estão 
associadas a uma capacidade diminuída ou 
uma incapacidade completa de se 
concentrar (Chung et al., 2012). A 
insuficiência de convergência (IC) causa 
sintomas de astenopia, embaçamento da 
visão e a sensação de que as letras e as 
palavras correm juntas, especialmente 
durante os períodos de leitura prolongada 
(Granet et al., 2005). 

Erro refrativo, estrabismo e TDAH afetam 
negativamente o comportamento, a 
aprendizagem, a leitura e as habilidades de 
atenção das crianças. Portanto, é 
fundamental destrinchar o papel do erro de 
refração e estrabismo no TDAH para 
aprimorar o seu diagnóstico (Reimelt et al., 
2021).  

O principal objetivo do presente estudo foi 
determinar se as alterações do sistema 
visual estão associadas aos sintomas do 
TDAH de forma a interferir no seu 
diagnóstico preciso. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo de revisão 
integrativa com coleta de dados realizada a 
partir de fontes primárias e secundárias por 
meio de levantamento bibliográfico. A 
pesquisa foi conduzida em bases de dados 
científicos do PubMed, Ovid Medline e 
Scielo, incluindo toda literatura disponível.  
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Tabela 1. Descritores e componentes booleanos utilizados na pesquisa bibliográfica. 

Termo Combinação booleana 

AD AD AND Strabismus 

AD AND Oculomotor abnormalities 

AD AND Refractive Error OR Myopia OR Hyperopia 

ADHD ADHD AND Strabismus 

ADHD AND Oculomotor abnormalities 

ADHD AND Refractive Error OR Myopia OR Hyperopia 

TDAH TDAH AND Estrabismo 

TDAH AND Anormalidades Oculomotoras 

TDAH AND Erros Refrativos OR Miopia OR Hipermetropia 

Seleção da amostra: 

O termo TDAH foi combinado com 
palavras-chaves como estrabismo, erros 
refrativos e anormalidades oculomotoras. A 
Tabela 1 apresenta os termos de busca 
(MeSH) e os componentes Booleanos 
utilizados. 

A busca foi realizada em dezembro de 2022 
e adotados seguintes critérios de seleção: 
1) artigo em inglês ou português; 2) artigos 
com resumos e textos disponíveis para 
análise; 3) Publicados entre 2000 e 2022. 
Somente textos de editoriais de revistas 
foram excluídos. 

Inicialmente, as referências duplicadas 
foram removidas. Logo após, realizou-se a 
leitura de títulos e, posteriormente, a leitura 
de resumos usando os critérios de 
elegibilidade acima. Por fim, a análise do 
texto na íntegra dos estudos com potencial 
de serem incluídos nesta revisão foi feita e 
registrada em tabela de extração de dados.  

 

 

Coleta e análise de dados 

As informações extraídas dos estudos 
foram agrupadas em categorias citadas 
abaixo e analisadas descritivamente: 

Característica da publicação: autor, 
periódico e ano de publicação; 

Característica do estudo: tipo de estudo 

Característica do desfecho: conclusão do 
estudo. 

 

Resultados 

O fluxograma da seleção de artigos dessa 
revisão é apresentado na figura 1. Dos 227 
artigos obtidos a partir da busca eletrônica, 
15 artigos foram selecionados para a leitura 
do  

texto completo, sendo 14 artigos elegíveis 
para inclusão na revisão. Não foi 
encontrado nenhum artigo que pudesse ser 
incluído no nosso estudo na base de dados 
da Scielo. 
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Figura 1. Fluxograma da seleção da amostra da revisão integrativa: 227 artigos foram selecionados 
nos bancos de dados, porém só 14 artigos se enquadraram nos critérios de inclusão e foram 

avaliados.  

 

Dos artigos analisados na íntegra, foram 
encontrados 5 caso-controle, 8 estudos 
transversais, 1 inquérito telefônico e 1 
estudo intervenção, que estão 
representados na Tabela 2. Estes foram 
publicados entre 2001 e 2021.  

A maioria dos estudos tiveram como 
população avaliada os grupos de criança e 
adolescentes, exceto um, que estudou 
apenas adolescentes (Medler et al, 2017). 
Todos os estudos que avaliaram erros 
refrativos, utilizaram exame sob cicloplegia 
para definição dos mesmos (Mezer & 
Wygnanski-Jaffe 2012, Karaca et al, 2020, 
Fabian et al 2013, Grönlund et al, 2007).  

Mezer & Wygnanski-Jaffe (2012), 
submeteram um grupo de paciente com 
diagnóstico de TDAH a avaliação 
oftalmológica e perceberam que 39% 
apresentavam ametropias (14% 
hipermetropes, 14% astigmatismo e 24% 
com miopia). Além disso, não encontraram 

anormalidades estruturais no disco óptico e 
a esteroacuidade era subnormal em 
apenas 4% dos pacientes avaliados. Ho et. 
al (2019), teve uma grande amostragem e 
apresentou associação entre TDAH e 
ambliopia, hipermetropia e astigmatismo. 
Reimlet et al. (2021), mostrou que crianças 
com hipermetropia, astigmatismo  e 
estrabismo apresentaram risco aumentado 
para TDAH. Porém, outros estudos 
realizados com pacientes TDAH não 
mostraram diferença significativa com o 
grupo controle em relação ao equivalente 
esférico (Karaca et al, 2020, Fabian et al 
2013). 

Grönlund et al. (2007) avaliou a função 
visual de crianças com TDAH que faziam 
uso de medicação estimulante em 
comparação com controles. Encontraram 
que 76% das crianças apresentavam 
exame oftalmológico anormal incluindo 
visão subnormal, estrabismo, 
estereoacuidade reduzida e/ou erros de 
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refração. 21% das crianças com TDAH 
apresentavam sinais de problemas visuais 
cognitivos, apesar da boa acuidade visual. 
Além disso, as crianças com TDAH 
apresentaram melhor desempenho em 
teste de acuidade visual quando utilizavam 
medicações estimulantes do que sem.  

De Carlo et. Al. (2016), definiu que crianças 
com problemas graves de visão não 
apresentavam risco aumentado de TDAH, 
porém uma alteração visual aumentava a 
chance de o paciente estar classificado 
como nível mais grave de TDAH. O estudo, 
apesar da grande população avaliada, foi 
feito através de inquérito telefônico com os 
pais das crianças, no qual estes definiam 
se o filho tinha ou não TDAH.  

Rouse et al. (2009) desenvolveu um 
questionário de comportamento acadêmico 
para avaliar se crianças com TDAH 

apresentariam sintomas de IC que 
pudessem atrapalhar seu desempenho 
acadêmico, sendo comparado com grupos 
de criança com visão binocular normal. No 
grupo de IC, 16% das crianças tinham 
diagnóstico de TDAH feito por um 
profissional médico. No grupo de visão 
binocular normal, apenas 6% responderam 
positivamente à presença de TDAH. 
Crianças com TDAH apresentaram 
pontuação mais alta no questionário. 

Granet et. Al. (2005), avaliou prontuários de 
pacientes com diagnóstico prévio de IC 
quanto ao diagnóstico de TDAH.  9,8% 
tinham um histórico de TDAH no momento 
do diagnóstico para IC ou em qualquer 
momento durante seu acompanhamento. 
Evidenciando maior prevalência de 
insuficiência de convergência em pacientes 
com TDAH quando comparados com a 
população em geral. 

 

Tabela 2. Apresentação das informações dos estudos incluídos na revisão integrativa. 

Autor 

 
riódico, v(n°), pág, 

ano 
 

Tipo de estudo Resultado Principal 

 
 

Mostofsky et al 

 
 
 

Neurology, 57(3), 423–
430, 

2001. 
 

 
 
 

Caso-Controle 

Crianças com TDAH 
apresentaram mais 
erros em tarefa anti-

sacada, erros de 
antecipação e latência 
prolongada em uma 

tarefa de sacada guiada 
pela memória 

 
Molina et al 

 

 
 

Optometry and Vision 
Science, 97(4), 265–

274, 2020. 
 

 
 

Caso-Controle 

Pacientes com TDAH 
tiveram desenvolvimento 

de leitura inferior aos 
valores normativos para 

a idade 

 
 

Reimelt et al 

 
 
 

Journal of Attention 
Disorders, 25(2), 235–

244, 2021 

 
 
 

Estudo Transversal 

Crianças com 
hipermetropia, 
astigmatismo e 

estrabismo 
apresentaram risco 

aumentado para TDAH 

Chung et al 

Yonsei Medical 
Journal, 53(4), 806, 

2012. 
 

 
Estudo Transversal 

Crianças com exotropia 
intermitente apresentam 
sintomas relacionados 

ao TDAH 
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Mezer & Wygnanski-
Jaffe 

European Journal of 
Ophthalmology, 22(6), 

931–935, 2012. 
 

 
Estudo Transversal 

39% dos pacientes com 
TDAH apresentavam 

ametropias 

Merdler et al 

Journal of American 
Association for 

Pediatric 
Ophthalmology and 
Strabismus, 21(3), 

185–189, 2017. 
 

 
Caso-Controle 

Encontrou relação 
quase significativa ente 

TDAH e estrabismo 

Granet et al 

Strabismus, 13(4), 
163–168, 2005. 

 

 
Estudo Transversal 

Maior prevalência de IC 
entres os pacientes com 

TDAH 

 
Ho et al 

Ophthalmic 
Epidemiology, 27(3), 

194–199, 2019. 
 

 
Estudo Transversal 

Maior prevalência de 
ametropias e ambliopia 

em pacientes com 
TDAH 

 
Grönlund et al 

 
 

Eye, 21(4), 494–502, 
2007. 

 

 
 

Estudo Transversal 

76% das crianças com 
TDAH apresentavam 
exame oftalmológico 

alterado 

 
Bucci et al 

Journal of Child and 
Adolescent 

Psychopharmacology, 
27(3), 274–280, 2017. 

 

  
Estudo de Intervenção 

Pacientes com TDAH 
apresentaram melhora 

do desempenho de 
sacada com uso de 

metilfenidato 

 
Karaca et al 

 

 
Turkish Journal of 

Ophthalmology, 50(1), 
15–19, 2020. 

 

 
 

Estudo Transversal 

Não houve diferença 
significativa entre TDAH 
e grupo controle quanto 
ao equivalente esférico 

 
 

Fabian et al 

Journal of AAPOS: The 
Official Publication of 

the American 
Association for 

Pediatric 
Ophthalmology and 
Strabismus, 17(5), 

507–511, 2013. 
 

 
 
 

Caso-Controle 

Não houve diferença 
significativa no exame 

oftalmológico entre 
pacientes com TDAH 

que utilizavam 
metilfenidato e os que 
não foram medicados 

     
    De Carlo et al 

 
 

Optometry and Vision 
Science, 93, 459-465, 

2016. 

 
 

Inquérito Telefônico 

Crianças com alterações 
visuais apresentavam 
maiores chances de 

serem diagnosticados 
com TDAH 

 
Rouse et al 

 
Optometry and Vision 

Science, 86(10), 1169–
1177, 2009. 

 

 
 

Estudo Transversal 

Crianças com TDAH 
apresentaram mais 
sintomas de IC que 

podiam atrapalhar seu 
desempenho acadêmico 

 

Chung et. Al. (2012), avaliou pacientes 
com exotropia intermitente que foram 
submetidos a cirurgia de correção de 
estrabismo quanto a frequência de 
sintomas de TDAH. Antes da cirurgia, 
15,6% dos pacientes apresentavam o 

traço de TDAH. Após a cirurgia, os 
escores dos pacientes com o traço de 
TDAH diminuíram significativamente. 
Além disso, as subescalas de desatenção 
e hiperatividade melhoraram 
significativamente. No entanto, os 
pacientes sem o traço TDAH não 
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apresentaram alteração nos escores do 
TDAH após a cirurgia. Em Merdler et. Al. 
(2017), apresentaram uma relação 
significativa entre o grupo de estrabismo 
que tinham feito a correção cirúrgica e a 
presença de TDAH. 

Motofsky et. Al. (2001), concluiu em seu 
estudo que crianças com TDAH 
apresentavam mais erros em tarefa anti-
sacada, erros de antecipação e latência 
prolongada em uma tarefa de sacada 
guiada pela memória. Molina et. al. 
(2020), mostrou que crianças com TDAH 
apresentaram maior número de fixações, 
regressões, sacadas em varreduras de 
retorno e anomalias de fixações e 
regressões em comparação com 
controles. Além disso, apresentaram 
tempos de leitura significativamente mais 
longos, bem como menor taxa de leitura. 
Bucci et. al. (2017) demonstrou que os 
padrões de antissacada, sacadas e 
fixações melhoravam após 1 mês de 
tratamento com metilfenidato. 

 

Discussão 

O transtorno de déficit de atenção e 
hiperatividade tem sido comumente 
associado a dificuldades de 
aprendizagem e particularmente a 
dificuldades de leitura. Da mesma forma, 
uma hipermetropia não corrigida em 
crianças pode também estar associada a 
um pior desempenho escolar.   

Crianças hipermetrópicas, em 
comparação com crianças emetrópicas, 
têm boa visão acuidade para objetos 
distantes, mas deve fazer um esforço 
acomodativo extra para ver objetos 
próximos. Crianças com hipermetropia 
significativa não detectada podem relutar 
em executar tarefas próximas, como ler e 
escrever, e preferem atividades ao ar livre.  

A relação entre hipermetropia e 
dificuldades de aprendizagem é 
controversa. Alguns estudos encontraram 

uma correlação entre hipermetropia com 
diferentes dificuldades de 
desenvolvimento e baixo desempenho 
acadêmico (Williams, 2005; Rosner & 
Rosner, 1997) enquanto outros  (Dusek et 
al., 2010; Helveston et al., 1985) não 
encontraram tal correlação.  

A maioria dos estudos avaliados neste 
trabalho encontraram relação significativa 
entre a presença de erro refrativos e o 
TDAH (Mezer & Wygnanski-Jaffe 2012; 
Grönlund et al, 2007; Reimlet et al, 2021; 
Ho et al. 2019). Contribuindo para a ideia 
de que os problemas visuais, em parte, 
contribuem para a patologia do TDAH; 
uma vez que hipermetropia e 
astigmatismo eram mais comum em 
crianças com diagnóstico de TDAH.  

Quando avaliados TDAH e estrabismo, 
Merdler et al. (2017), encontrou uma 
associação quase significativa entre eles, 
especulando que o subdiagnóstico em 
paciente com estrabismo não corrigido 
pode ser devido à atribuição da 
dificuldade do aprendizado ao estrabismo 
ao invés do TDAH. Por outro lado, em 
uma pesquisa anterior realizada com pais 
de crianças com exotropia intermitente 
que haviam feito a correção cirúrgica do 
estrabismo, mostrou associação deste 
tipo de desvio com traços de TDAH, 
apresentando melhora dos sintomas após 
correção cirúrgica (Chung et al., 2012). 

A insuficiência de convergência como 
perda de concentração ao ler ou ler 
lentamente, são semelhantes a 
comportamentos associados ao TDAH, 
como falha em concluir tarefas e 
dificuldade de concentração nas aulas. Os 
estudos avaliados corroboraram que há 
uma maior prevalência de insuficiência de 
convergência sintomática em pacientes 
com TDAH quando comparados a grupos 
controles (Rouse et al. 2019, Granet et. al. 
2005). 

Ao avaliar as forias de ponto próximo 
divergentes e convergentes em um grupo 
de universitários, foram observados 
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sintomas auto-relatados relacionados ao 
TDAH. Já as Forias de ponto distante não 
apresentaram tais sintomas (Wilmer & 
Buchanan, 2009).  

O teste oculomotor pode oferece um 
modelo útil para investigar, através dos 
movimentos sacádicos, a compreensão 
da base neurológica do TDAH. Mostofsky 
et al. (2001), examinou crianças com 
TDAH medicadas, não medicadas e 
controles não afetados, avaliando 
atividades pro-sacada, anti-sacada e 
sacada guiada pela memória. Concluíram 
que TDAH teria mais erros em anti-
sacada, mais erros de antecipação e uma 
prolongada latência em tarefa sacádica 
guiada pela memória. A medicação não 
contribuiu para melhorias em inibição de 
resposta. Em contrapartida, Bucci et al. 
(2017), observaram que após 1 mês de 
tratamento com metilfenidato, pacientes 
com TDAH apresentavam melhora 
significativa do controle oculomotor. 

Outro estudo analisou o padrão de 
movimentos oculares ao ler em voz alta 
em crianças com TDAH e sem TDAH, 
mostrando que no grupo TDAH tiveram 
maior número de fixações e regressões, 
além de menor taxa de leitura. Essa 
mesma população apresentou pior nível 
escolar quando em comparação aos 
controles (Molina et al., 2020). 

Apesar dos resultados descreverem uma 
associação positiva, não se consegue tirar 
conclusões sobre mecanismos causais. 
Até agora, os mecanismos subjacentes da 
associação entre erro de refração e 
estrabismo e TDAH não estão claros e 
precisa de mais investigação. Portanto, é 
fundamental destrinchar o papel do erro 
de refração e estrabismo e TDAH para 
otimizar o diagnóstico e o tratamento. 

O estudo da função oculomotora pode ser 
útil para revelar os possíveis mecanismos 
na interface entre funções motoras e 
cognitivas bem como apontando a 
localização dentro do sistema nervoso. 
Isso poderia ter influência direta no 

desempenho acadêmico de crianças com 
transtorno de déficit de 
atenção/hiperatividade. Futuros estudos 
devem abordar quais são as estratégias 
mais adequadas para melhorar o padrão 
de movimento dos olhos no TDAH, com o 
objetivo de reduzir as consequências 
adversas do baixo desempenho em leitura 
no desempenho acadêmico nesta 
população. 

 

Conclusão 

A visão é uma importante função sensorial 
e é crucial para a aquisição de 
informações. Nossos achados 
demonstraram que o erro refrativo, 
estrabismo e insuficiência de 
convergência podem reduzir a visão e a 
concentração de um indivíduo, levando a 
sintomas de desatenção e hiperatividade, 
aumentando o risco de diagnóstico de 
TDAH. 

Desta forma, pode-se enfatizar que um 
exame oftalmológico deve ser aplicado 
antes do diagnóstico de TDAH, para 
descartar a possibilidade de déficits 
visuais subjacentes sintomas 
semelhantes ao TDAH. Por outro lado, 
crianças com erro refrativo e estrabismo 
também devem ser monitoradas quanto a 
sintomas de TDAH, pois esse grupo de 
pacientes pode ter um risco aumentado 
para o desenvolvimento de TDAH. 
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Resumo: 

Introdução: A hidroxicloroquina é uma droga ligada a diversos efeitos colaterais, incluindo toxicidade 
ocular. As diretrizes da American Academy of Ophthalmology (AAO) recomendam avaliação da toxicidade 
ocular através de tomografia de coerência óptica (OCT) e campimetria computadorizada. A avaliação da 
visão de cores deixou de ser recomendada devido aos testes não serem sensíveis e específicos. Objetivo: 
Realizar uma revisão sistemática para identificar a presença de alteração na visão de cores em indivíduos 
em uso de hidroxicloroquina ou cloroquina que não tenham desenvolvido retinopatia tóxica pelo uso do 
medicamento. Método: Foi realizada uma revisão sistemática de acordo com as recomendações do 
PRISMA. A busca foi realizada nas bases de dados PubMed/MEDLINE, Scielo e LILACS. Para a 
apresentação dos resultados, os estudos incluídos foram sintetizados em uma planilha. A qualidade 
metodológica dos estudos incluídos foi avaliada através da ferramenta do Joanna Briggs Institute. 
Resultados: Onze estudos incluídos foram publicados entre os anos de 1999 e 2019. O teste mais utilizado 
para avaliação de cores foi o teste de Ishihara. Em 5 dos estudos, não foi detectada alteração de visão de 
cores em 100% indivíduos sem alterações fundoscópicas em uso de hidroxicloroquina ou cloroquina. 
Alterações na visão de cores de todas as gravidades e eixos foram encontradas em indivíduos nos outros 
6 estudos. Conclusão: As alterações precoces na visão de cores nesses indivíduos podem ocorrer, apesar 
de apresentar grande variabilidade inter-sujeitos. Estudos futuros que abranjam diferentes teste de cores 
são necessários para definir a viabilidade da testagem de visão de cores no rastreamento de toxicidade 
retiniana por hidroxicloroquina ou cloroquina. 

 

Palavras-Chave: visão de cores, hidroxicloroquina, discromatopsia, testes de percepção 
de cores.

Introdução 

A hidroxicloroquina e cloroquina são 
drogas derivadas comumente utilizadas 
para o tratamento de algumas doenças 
autoimunes, como artrite reumatoide e 
lúpus eritematoso sistêmico, distúrbios 
dermatológicos e, também, pode ser 
oferecida como opção em tratamentos na 
oncologia. A terapia com esse 
medicamento está ligada a diversos 

efeitos colaterais e toxicidade sistêmica e 
ocular, dentre eles, o acúmulo da droga no 
epitélio pigmentar da retina, que resulta 
em uma maculopatia causada pela 
degeneração de fotorreceptores e retina 
externa (Yusuf, Sharma, Luqmani & 
Downes, 2017). É caracterizada por uma 
disfunção de cone-bastonetes na forma 
de lesão em alvo (bull’s eye), que pode ser 
detectada em estágios avançados da 
patologia (Easterbrook, 1999). 
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A toxicidade retiniana devido à 
intoxicação por hidroxicloroquina pode 
ocasionar alterações em exames 
complementares como 
eletrorretinograma, eletro-oculograma e 
visão de cores antes do surgimento de 
alterações oftalmoscópicas (Ventura et al. 
2003). Uma triagem efetiva é 
extremamente importante para 
reconhecer a retinopatia em estágio inicial 
antes de ocasionar perdas visuais e, 
portanto, evitar sua progressão (Melles & 
Marmor, 2014). 

As diretrizes da American Academy of 
Ophthalmology (AAO) sugerem a triagem 
primária utilizando exames de tomografia 
de coerência óptica de domínio espectral 
(SD-OCT) e campimetria 
computadorizada utilizando a estratégia 
SITA e modelo de teste 10-2 (Marmor, 
Kellner, Lai, Melles & Mieler, 2016). 
Modelos mais abrangentes como 24-2 ou 
30-2 podem ser necessários em 
indivíduos asiáticos, já que nesse grupo a 
toxicidade frequentemente se manifesta 
além da região macular (Lee et al., 2015). 
Testes secundários como 
eletrorretinograma multifocal, 
autofluorescência e microperimetria 
também são recomendados, quando 
disponíveis (Marmor et al., 2016).  

A AAO afirma que a alteração na visão de 
cores pode aparecer em usuários de 
hidroxicloroquina, porém não recomenda 
a testagem para triagem por não ser 
sensível ou específica (Marmor et al., 
2016). 

 

Objetivo 

O objetivo do estudo é realizar uma 
revisão sistemática para identificar a 
presença de alteração na visão de cores 
em indivíduos em uso de 
hidroxicloroquina ou cloroquina que não 
tenham desenvolvido retinopatia tóxica 
pelo uso do medicamento.  

Método 

Esta revisão sistemática seguiu os 
critérios estabelecidos pelo protocolo 
PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
(Page et al., 2021). 

A construção da pergunta norteadora foi 
estruturada a partir da estratégia PICO 
(população, intervenção, comparação e 
desfecho) com as respectivas definições: 
P – Indivíduos em uso de 
hidroxicloroquina, I – Testes de visão de 
cores, C – Indivíduos que não utilizam a 
droga, e O – Capacidade dos testes de 
visão de cores em identificar alterações 
precoces. 

 

Critérios de elegibilidade 

Foram considerados estudos publicados 
nos últimos 30 anos com idioma em 
inglês, espanhol e português, disponíveis 
nas bases de dados PubMed/MEDLINE, 
Scielo e LILACS. A última consulta às 
bases de dados foi realizada em 30 de 
janeiro de 2023. 

Os artigos incluídos foram estudos que 
avaliaram presença ou ausência de 
alterações nos testes de visão de cores 
em indivíduos usuários de 
hidroxicloroquina ou cloroquina que não 
possuíam patologias oftalmológicas. 
Referências que avaliaram unicamente 
pacientes que já apresentavam 
retinopatia por uso do medicamento foram 
excluídos deste estudo. 

Os seguintes tipos de desenho de estudo 
foram excluídos: relatos de caso, cartas, 
revisões bibliográficas, livros didáticos, 
manuais e todos os artigos elegíveis 
porém com acesso limitado na íntegra.  
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Estratégia de busca 

Como mecanismo de busca, foram 
utilizados descritores selecionados no 
Medical Subject Headings (MeSH) e nos 
Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS), juntamente com os delimitadores 

ou termos conectores (E/AND, OU/OR e 
NÃO/NOT). A busca foi realizada a partir 
de termos do assunto e sinônimos para 
ampliar a possibilidade de encontrar 
estudos relevantes. Os termos utilizados 
são mostrados na tabela 1. 

 

Gerenciamento e seleção de estudos 

Para o gerenciamento e seleção dos 
estudos, foi utilizado o gerenciador 
Rayyan (Rayyan Systems; 
Massachusetts, EUA) que permitiu 
detectar artigos duplicados e realizar a 
triagem dos artigos através de filtros. 

Foi realizada a leitura do título e resumo 
de cada trabalho para remoção de artigos 
não relacionados objetivo do estudo. 

 

Avaliação da qualidade 
metodológica/risco de viés 

Para a avaliação da qualidade 
metodológica deste estudo foi utilizada a 
ferramenta do Joanna Briggs Institute,  

para estudos observacionais de coorte, 
caso-controle e transversais. 

O risco de viés foi classificado como 

“baixo” (em verde), “incerto” (em amarelo) 
ou “alto” (em vermelho) em diversos 
tópicos referentes aos métodos 
abordados nos estudos.  

Uma avaliação global dos estudos 
incluídos foi realizada e definida de acordo 
com os seguintes critérios: se o estudo 
obteve até três tópicos com risco de viés 
baixo para os itens avaliados, foi 
considerado com qualidade metodológica 
“baixa”; se o estudo obteve quatro ou 
cinco tópicos com risco de viés baixo, foi 
considerado com qualidade “moderada”; e 
quando o estudo obteve seis ou mais 
tópicos com risco de viés baixo, foi 
considerado com qualidade “alta”.  

 

Resultados 
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Com a aplicação das estratégias 
especificadas, foram encontrados 58 
estudos, dentre eles, 6 foram excluídos 
por duplicidade e 41 foram excluídos por 

não se adequarem aos critérios definidos 
pela metodologia do trabalho. A figura 1 
apresenta o fluxograma de seleção de 
referências.  

 

 

Um total de 11 estudos publicados entre 
os anos de 1999 e 2019 foram incluídos. 
A população dos estudos avaliados variou 
entre 7 e 217 pacientes. A média de idade 
variou entre 39.8 a 61.3 anos. Em alguns 
dos estudos, indivíduos foram avaliados e 
divididos entre grupos em que os sujeitos 
apresentavam ou não alterações 
retinianas. Nesses estudos, foram 
considerados apenas os resultados 
referentes aos indivíduos sem alterações 
retinianas e oftalmológicas. A tabela 2 
mostra informações e características das 
referências utilizadas. 

 

 

A representação gráfica do risco de viés é 
apresentada na figura 2, 3 e 4. O resultado 
da avaliação do risco de viés dos estudos 
de coorte foi baixo (alta qualidade 
metodológica), enquanto os resultados 
dos estudos caso controle e transversais 
foram altos (baixa qualidade 
metodológica). 

Dentre os estudos incluídos, sete 
utilizaram somente um método de 
avaliação, sendo o teste de Ishihara o 
mais utilizado (n=4), seguido do teste 
próprio computadorizado de Arden (n=2) 

Figura 1. Fluxograma de seleção de referências 
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e o teste de 100 matizes de Lanthony 
(n=1).    

Os outros estudos utilizaram dois ou mais 
testes para a avaliação, dentre eles, o 
Lanthony Panel D15, HRR, teste de 100 
matizes de Farnsworth Munsell e 
Farnsworth D15.  

 

Visão de cores sem alteração 

Em 6 referências recuperadas, todos os 
indivíduos avaliados sem alterações 
fundoscópicas apresentaram visão de 
cores dentro da normalidade. Nesses 
estudos, o teste de Ishihara foi o método 
de avaliação mais utilizado, que apareceu 
em quatro estudos, seguido do teste de 
100 matizes de Lanthony, teste 
computadorizado Arden e teste de 100 
matizes de Farnsworth-Munsell. 

 

Visão de cores alterada 

Alterações leves, moderadas e graves em 
todos os eixos foram encontradas em 
indivíduos sem retinopatia dentro de 5 
estudos. Os métodos Farnsworth D15, 
Lanthony Panel D15 e o teste HRR foram 
os mais utilizados e cada um aparece em 
dois estudos. Os métodos teste de 
Ishihara, teste computadorizado Arden, 
teste de 100 matizes de Farnsworth-
Munsell e teste de cores de Cambridge 
(CCT) foram utilizados somente uma vez 
entre os estudos.
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Figura 4. Risco de viés para os estudos coorte 

Figura 3. Risco de viés para os estudos de caso-controle 

Figura 2. Risco de viés para os estudos transversais 
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Farnsworth D15 

Dois estudos utilizaram o teste 
Farnsworth D15. O primeiro concluiu que 
o teste não foi sensitivo o suficiente para 
detecção de alterações, pois identificou 
defeito na visão de cores em somente um 
indivíduo dentre 32 avaliados. 

O segundo estudo demonstrou baixa 
sensibilidade, porém alta especificidade. 
Foi identificado defeito na visão de cores 
apenas em 8.4% dos indivíduos 
avaliados. 

Lanthony Panel D15 

Dois estudos utilizaram o teste Lanthony 
Panel D15. No primeiro estudo, entre 13 
indivíduos avaliados, oito apresentaram 
defeito leve e um paciente apresentou 
defeito severo. A sensibilidade e 
especificidade do teste não foi avaliada. 

No segundo estudo, cerca de metade dos 
indivíduos testados apresentaram 
alteração na visão de cores. O teste foi 
considerado mais sensível em relação ao 
Farnsworth D15, porém menos sensível 
em relação ao teste de 100 matizes de 
Farnsworth-Munsell e ao teste de cores de 
Cambridge. 

Teste HRR 

Dois estudos utilizaram o teste HRR. O 
primeiro identificou apenas um paciente 
com alteração severa na visão de cores 
dentre 13 pacientes testados. O segundo 
identificou alterações em 51.43% dos 
indivíduos avaliados e o teste apresentou 
alta sensibilidade. 

Ishihara 

Apenas um estudo utilizou o teste de 
Ishihara. Entre 44 olhos avaliados, o teste 
identificou alterações graves em 4 olhos, 
alterações moderadas em 2 olhos e leves 
em 2 olhos. Uma correlação significativa 
entre diminuição da visão de cores e 

aumento da dose acumulada foi 
encontrada. A sensibilidade e 
especificidade do teste não foi avaliada. 

Teste computadorizado Arden 

Um estudo utilizou o teste 
computadorizado Arden. De um total de 
51 indivíduos estudados, foram 
encontradas alterações no eixo tritan em 
17, com especificidade de 67%, e 
alterações no eixo protan em 6, com 
especificidade de 88%. 

Teste de 100 matizes de Farnsworth-
Munsell 

Um estudo utilizou o teste de 100 matizes 
de Farnsworth-Munsell. Alterações 
difusas e no eixo tritan foram encontradas 
em 24 indivíduos dentre 32 estudados. 
Apresentou alta sensibilidade, porém 
menor em relação ao teste de cores de 
Cambridge. 

Teste de cores de Cambridge 

Somente um estudo utilizou o teste de 
cores de Cambridge. Alterações na visão 
de cores foram encontradas em 27 
pacientes dentre 32 estudados. O teste foi 
considerado o mais recomendado para o 
acompanhamento dos indivíduos em uso 
de hidroxicloroquina por apresentar 
sensibilidade alta, além de utilizar 
procedimentos psicofísicos rigorosos em 
seu método.  

 

Considerações Finais 

Embora haja relatos sobre visão de cores 
alterada em toxicidade precoce por 
cloroquina ou hidroxicloroquina, não há 
um consenso sobre sua sensibilidade ou 
especificidade, pois defeitos na visão de 
cores podem ocorrer em outras doenças 
oculares, portanto, a AAO passou a não 
recomendar a realização do teste 
(Marmor et al., 2016). 
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Nessa revisão, parte dos estudos mostra 
a ausência de defeitos na visão de cores 
em indivíduos que não desenvolveram 
retinopatia tóxica, porém, o teste de 
Ishihara, instrumento mais utilizado para a 
avaliação, é um método limitado e não 
classifica a gravidade e o tipo de 
deficiência na visão de cores (Dain, 2004), 
pois é sensível apenas à deficiência no 
eixo verde-vermelho. Resultados de 
estudos anteriores demonstram que o 
eixo azul-amarelo é mais afetado nessa 
condição clínica, o que sugere que o teste 
de Ishihara não seja indicado para 
avaliação de toxicidade retiniana por 
hidroxicloroquina (Vu, Easterbrook & 
Hovis, 1999).  

A dose acumulada e tempo de uso do 
medicamento podem estar relacionados à 
alteração na visão de cores (Garbey, 
Echavarría, Silva & Rodríguez, 2013) 
(Ventura et al., 2003), porém a relação 
entre esse parâmetro não foi avaliada 
nesta revisão. 

Os resultados dos estudos recuperados 
sugerem que, embora a alteração na 
visão de cores não seja a característica 
mais frequente encontrada nos usuários 
de hidroxicloroquina e cloroquina, o 
defeito precoce na visão de cores pode 
ocorrer, apesar de apresentar grande 
variabilidade inter-sujeitos, fato que torna 
a testagem da visão de cores um método 
com pouca contribuição na prática clínica 
para o rastreamento de toxicidade. Como 
testes complementares, a microperimetria 
e o eletrorretinograma multifocal 
aparentam ser mais sensíveis que a 
avaliação de visão de cores na detecção 
precoce de retinopatia tóxica por 
hidroxicloroquina (Maturi, 2004) (Eren, 
Kucukevcilioglu & Durukan, 2018). Esses 
resultados corroboram com as diretrizes 
de rastreamento da AAO (Marmor et al., 
2016). 

Estudos futuros maiores e mais 
detalhados, que abranjam testes de cores 
além do Teste de Ishihara, são 
necessários para definir a viabilidade da 

testagem de visão de cores no 
rastreamento de toxicidade retiniana por 
hidroxicloroquina ou cloroquina e, caso a 
viabilidade seja provada, identificar qual o 
método mais eficaz para a avaliação. 
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Resumo: 

O objetivo deste artigo foi analisar, através de uma revisão sistemática da literatura sobrea influência da 
atenção na movimentação ocular e associá-la ao impacto para a visão binocular. Foi realizada uma revisão 
literária nas bases de dados científicos da área médica, BVS-Bireme (Lilacs, Medline), Pubmed e Scielo, 
com os descritores “Atenção”, “Movimentos Oculares” e “Visão Binocular” e seus correspondentes em 
inglês e espanhol.  Ao final da análise, 31 artigos preencheram os parâmetros de seleção estabelecidos. 
Pesquisas em humanos e macacos revelam que a fixação estável ajuda o sistema visual a melhorar a 
atenção visual. A atenção visual desempenha um papel fundamental na percepção visual e na coordenação 
olho-mão, ao mesmo tempo, também é influenciada pela movimentação ocular e a estabilidade da fixação.  
Níveis atencionais baixos, desalinhamento ocular e instabilidade de fixação prejudicam a capacidade da 
visão binocular em integrar adequadamente as informações de ambos os olhos levando a um mal 
processamento das informações. Uma vez que, as áreas corticais e subcorticais importantes para atenção 
e para o controle da movimentação estão intimamente interligadas, indivíduos que apresentam déficits 
atencionais e disfunção na movimentação ocular, são mais propensos em apresentar prejuízos na visão 
binocular e desempenho visual funcional aquém do esperado, principalmente se ocorrer alguma lesão 
neurológica durante o período crítico de plasticidade visual. 

 

Palavras-Chave: atenção, movimentos oculares, motilidade ocular e visão binocular.

Introdução 

O sistema visual inclui o cérebro bem 
como os olhos. Podemos definir “visão 
binocular típica” como a habilidade que o 
sistema visual tem para integrar 
corticalmente as sensações retinianas de 
cada olho (monoculares), numa 
percepção final única (binocular), 
tridimensionalmente, superior em 
definição de cor, brilho e forma*. 

Os movimentos oculares coordenados e 
o paralelismo entre os olhos são 

condições determinantes para a visão 
binocular e são mantidos pelo equilíbrio 
entre as forças motoras provenientes dos 
músculos extraoculares, dos sistemas 
oculomotor e o sistema sensorial visual.  

O estrabismo é uma disfunção da 
musculatura extraocular, um distúrbio 
que afeta o paralelismo entre os dois 
olhos (posicionamento binocular). O 
estrabismo apresenta uma complexidade 
por envolver a integração de áreas 
corticais, conexões neurológicas e 
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estruturas do olho que resultam na visão 
binocular.  

Uma das consequências do estrabismo é 
a ambliopia. A ambliopia é um distúrbio 
do neurodesenvolvimento da visão que 
normalmente surge da experiência visual 
binocular atípica durante a primeira 
infância (Chow, Nallour Raveendran, 
Erkelens, Babu & Thompson, 2022), e 
está associada ao desempenho 
prejudicado em tarefas que requerem 
atenção, como o rastreamento de 
objetos múltiplos (Ho et al 2006; 
Verghese, Mckee & Levi, 2019) ou 
detectação da mudança na direção de 
movimento em múltiplas trajetórias, 
particularmente quando a magnitude da 
mudança é pequena (Tripathy & Levi, 
2008; Verghese, Mckee & Levi, 2019). O 
início tardio dos movimentos oculares 
sacádicos é uma característica 
estabelecida da ambliopia (Chou et al, 
2022). 

Segundo, Wang, Crewther, & Yin (2015) 
os movimentos dos olhos para um objeto 
específico no espaço necessariamente 
mudam a atenção para esse lugar. Os 
autores informam que humanos e 
animais não podem mover seus olhos 
para um local específico se sua atenção 
estiver fixada em um lugar ou objeto 
diferente (Wang, Crewther, & Yin, 2015; 
Hoffman, Subramaniam, 1995). A 
atenção pode ser deslocada 
abertamente por movimentos oculares 
rápidos (Wang, Crewther, & Yin, 2015; 
Bisley, 2010), como as sacadas, ou 
secretamente sem qualquer movimento 
dos olhos, mas essa função não se 
desenvolve até o final da infância. 
Pesquisas em humanos e macacos 
mostraram que a fixação estável ajuda o 
sistema visual a melhorar a atenção 
visual (Wang, Crewther, & Yin, 2015; 
Fischer, Breitmeyer, 1987). Isso é 
importante comportamentalmente, pois a 
atenção visual desempenha um papel 
fundamental na percepção visual, 
orientação comportamental, 
aprendizagem e memória de curto prazo 

e memória de trabalho (Wang, Crewther, 
& Yin, 2015; Crewther, Goharpey, 2012). 
Assim, as habilidades de movimento dos 
olhos e a capacidade de se fixar de forma 
estável são fatores críticos para a 
atenção visual típica, embora muitas 
vezes seriamente prejudicados (Thiel, 
Sireteanu, 2009) em ambliopes 
estrabísmicos (Wang, Crewther, & Yin, 
2015). 

Algumas deficiências da visão binocular 
podem também envolver problemas de 
como o cérebro processa a informação 
visual que vem através dos olhos. 
Indivíduos com desenvolvimento 
neurológico atípico apresentam maior 
incidência de estrabismo quando 
comparado com crianças com 
desenvolvimento neurológico típico. 
Podem também apresentar dificuldades 
na coordenação visomotora, habilidade 
que utiliza importantes sistemas 
relacionados ao desenvolvimento 
neuropsicomotor. A coordenação 
visomotora é uma habilidade cognitiva 
complexa, por envolver as duas 
habilidades a visual e motora. 

O objetivo desta revisão sistemática foi 
entender no processamento cortical 
como a atenção influência no controle da 
movimentação ocular e no 
comportamento visomotor. 

 

Métodos 

O estudo dessa revisão sistemática teve 
a primeira etapa com a elaboração da 
questão-problema: “por que muitos 
pacientes (principalmente os neuro-
atípicos) oscilam no controle do 
alinhamento ocular ao apresentarem 
flutuação atencional?” 

Ancorada nas lacunas da literatura e no 
desejo de contribuir para a reabilitação 
visual desses pacientes foi traçado o 
objetivo de analisar a influência da 
atenção na movimentação ocular e 
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associar seu impacto para a visão 
binocular. 

A fase de coleta de dados foi embasada 
a partir de um levantamento de dados da 
literatura, de artigos científicos 
publicados no período compreendido 
entre 1995 e 2022.  

As bases de dados científicos utilizados 
foram BVS-Bireme (Lilacs, Medline), 
Pubmed e Scielo. Para as buscas os 
seguintes descritores em língua 
portuguesa, espanhola e inglesa, foram 
considerados: “atenção”, “movimentos 
oculares” e “visão binocular”.   

Recorreu-se ao conector booleano 
“AND”, para combinação dos descritores 
e termos utilizados para rastreamento 
das publicações. 

Através desse método de busca e 
seguindo as recomendações do PRISMA 
(Principais Itens para Relatar Revisões 
sistemáticas e Meta-análises), foram 
identificadas, a princípio, 1.064 (BVS: 
766, Scielo: 14, Pubmed: 284) 
publicações potencialmente elegíveis 
para integrar esta revisão.  Em seguida, 
distinguiram-se 383 artigos que 
atenderam aos seguintes critérios de 
inclusão: (a) texto completo disponível e 
gratuito, (b) cronologia a partir do ano 
1995 e, (c) bibliografias eletrônicas com 
assuntos principais compatíveis com os 
descritores (atenção, visão binocular e 
movimentos oculares), obtidos nas 
plataformas indexadoras e bases de 
dados científicos da área médica 
supracitados.  

Após a primeira análise, foram com 
avaliação dos títulos, 232 artigos 
considerados selecionáveis para a 
segunda fase desta revisão, que 
consistiu na leitura dos resumos. Após a 
realização do parecer dos resumos, os 
estudos que pareciam integrar os 
critérios de inclusão foram lidos na 
íntegra. Ao final, 31 referências 

atenderam a todos os critérios de 
inclusão e exclusão, conforme a figura 1. 

Figura 1: (Fluxograma do processo de 
seleção). Identificação e seleção dos artigos 
sobre status atencional e binocularidade – a 
influência da atenção na movimentação 
ocular. 

 

 

Resultados 
 
Nos resultados serão apresentadas as 
informações gerais dos 31 artigos 
incluídos nessa revisão sistemática. Para 
a análise desses artigos, foram 
levantadas primeiramente as referências 
dos pimeiros autores, o ano de 
publicação do artigo (na ordem 
cronológica dos mais recentes para os 
mais antigos), título do trabalho, 
objetivos dos estudos e principais 
achados. Os artigos foram agrupados em 
tabelas pelas características comuns, 
conforme demonstrados nas tabelas de 
abaixos (tabela 1: atenção e movimentos 
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oculares, tabela 2: atenção seguimento 
ocular, tabela 3: atenção e 
binoculareidade. 
 

 
 
 

 
Tabela 1 - ATENÇÃO E MOVIMENTOS OCULARES 

 

Autor 
(ano) 

Título Objetivo Conclusão 

Chow 
2022 

Increased saccadic 
latency in 
Amblyopia: 
Oculomotor and 
attentional factors 

Investigar se fator 
oculomotor/ou 
atencional contribui para 
o aumento de latência 
sacádica no olho 
amblíope 

Improvável que o fator oculomotor 
relacionado à geração sacádica fosse 
responsável por atrasos na latência 
sacádica do olho amblíope. 

Vehlen 
2022 

How to choose the 
size of facial areas 
of interest in 
interactive eye 
tracking. 

Avaliar o impacto da 
acurácia e do tamanho 
das áreas de interesse 
(AOIs) na classificação 
dos dados simulados de 
olhar (fixação) 
 

Indicaram que AOIs menores 
geralmente minimizam classificações 
falsas, desde que a precisão seja boa o 
suficiente. 

Stemma
nn  
2019 

Evidence for an 
attentional priori-ty 
map in ínfero-
tempo-ral cortex 

Mostrar que uma área 
no lobo temporal exibe a 
propriedade de um 
mapa de prioridade que 
codifica o foco de 
atenção. 
 

Outra área do cérebro, o córtex ínfero-
temporal posterior, também exibe as 
propriedades definidoras do controle 
atencional. 

Esposito 
2019 

Eye vergence 
responses to novel 
and familiar stimuli 
in young children 

Propor se a vergência 
ocular teria um papel no 
processamento da 
atenção e da memória 
da informação visual. 

Vergência relacionada à atenção 
estaria presente na primeira infância e 
as respostas a imagens repetidas 
diferiram daquelas a itens novos. 
 

Yaramot
hu 2018 

Effects of visual 
distrac-tors on 
vergen-ce eye 
move-ments 

Avaliar os efeitos de 
distratores localizados 
no espaço 
tridimensional sobre os 
movimentos oculares de 
convergência 

A influência de distratores visuais nos 
movimentos oculares de convergência 
pode ser útil para avaliar a disfunção 
binocular e a distração visual que são 
comuns após lesão cerebral. 
 

Wei 
2006 

Foveal visual 
strategy during self-
motion is 
independent of 
spatial attention 
 

Investigar a estratégia 
visual foveal durante a 
tradução 

Estabilização foveal é invariante e 
depende posição dos olhos. 

Bucci 
2006 

Latency of 
saccades, 
vergence, and 
combined 
movements in 
children with early 
onset convergent or 
divergent 
strabismus 
 

Examinar a latência dos 
movimentos oculares 
Horizontais no espaço 
natural em crianças com 
estrabismo de início 
precoce. 

Não há deficiência geral na latência de 
movimento 
ocular no espaço 3D em crianças com 
estrabismo de início precoce.  
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Vam 
Dam 
2006 

Retinal image 
shifts, but not eye 
movements per se, 
cause alternations 
in awareness 
during binocular 
rivalry 
 

Saber se movimento 
ocular causa alternância 
perceptiva. 

Deslocamento da retina devido ao 
movimento ocular pode ser um fator 
decisivo para a dominância da 
percepção. 

Mestre 
1997 

Ocular responses 
to motion parallax 
stimuli: the role of 
perceptual and 
attentional factors 

Investigar se o controle 
de movimento de 
rastreamento reflexivo 
depende do 
processamento visual 
da paralaxe de 
movimento. 
 

Movimento ocular opto cinético depende 
da segmentação do movimento visual 
em campos de movimentos distintos. 

Tabela 2 – ATENÇÃO E SEGUIMENTO OCULAR 
 

Autor 
(ano) 

Título Objetivo Conclusão 

Souto 
2021 

Visual selective 
attention and 
the control of 
tracking eye 
movements: a 
critical review 

Examinar em que 
medida o acoplamento 
da seleção visual e 
motora observado com 
as sacadas é replicado 
durante o rastreamento 
ocular.  

Mudanças endógenas e exógenas de 
atenção para longe do alvo de perseguição 
afetam o desempenho do trajeto em 
circuito fechado. 

Rodrígue
z 2018 

Tareas de 
búsqueda 
visual: 
modelo,bases 
neurológicas, 
utilidad y 
prospectiva. 

Compreensão da 
percepção visual como 
gatilho para as ações 
humanas em tarefas de 
busca visual.  

Tarefas de busca visual podem não 
envolver registros de atividade 
oculomotoramas operar sistemas de 
modulação de processos atencionais e 
perceptivos. 

Diniz 
2012 

Cognitive 
mechanisms 
and motor 
control during a 
saccadic eye 
movement task: 
evidence from 
quantitative 
electroence-
phalography 

Investigar 
mudanças corticais em 
duas condições 
diferentes de paradigma 
de movimento sacádico 

Houve conexão inter-hemisférica durante a 
busca visual e a preparação do movimento.  

Bock 
2008 

How precise is 
gaze following in 
humans? 

Investigar capacidade 
'receptores' humanos 
em destacar um dos 
muitos objetos, 
definidos pelo olhar de 
um 'remetente' humano 
ou computador. 

Seguimento do olhar humano foi preciso, e 
robusto às manipulações das pistas do 
remetente. 

Macedo 
2007 

Análise dos 
padrões dos 
movimentos 
oculares em 
tarefas de busca 
visual: efeito da 
familiaridade e 
das 

Analisar os movimentos 
oculares numa tarefa de 
busca visual assimétrica 
com letras normais e 
espelhadas. 

Estímulos não familiares, complexos, a 
duração média das fixações foi menor, 
indicando um processamento visual com 
amplitude reduzida. 
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características 
físicas do 
estímulo 

Leonards 
2000 

Attention 
Mechanisms in 
Visual Search- 
An fmri Study 

Duas teorias diferentes 
foram propôstas para 
explicar os processos 
de busca ineficiente. 

Os efeitos da atenção na busca visual 
seriam melhores 
refletidos nas modulações da atividade das 
áreas extraestriadas do sulco occipital 
(colateral, lateral e transverso). 

Kim 1995 Spatial attention 
in visual search 
for features and 
feature 
conjunctions 

Explorar fatores que 
determinariam onde a 
atenção seria alocada e 
o papel da seleção 
espacial na busca 
visual. 

Não determinaram quantas localidades 
foram ativadas simultaneamente e, se a 
atenção espacial seria uma etapa de 
processamento obrigatória em cada tarefa 
visual. 

Tabela 3 – ATENÇÃO E BINOCULARIDADE 

Autor 
(ano) 

Título Objetivo Conclusão 

Black 
2021 
 
 
 
 

Impact of 
Amblyopia on 
Visual Attention 
and Visual Search 
in Children. 

Comparar a atenção visual binocular, 
as velocidades de processamento 
visual e a capacidade de pesquisa 
visuocognitiva em crianças com e sem 
ambliopia 

Crianças com ambliopia 
apresentam déficits nas 
habilidades de processamento 
visual de ordem superior, 
incluindo atenção visual e 
busca visual. 

Wong
2021 

Shifting eye 
balance using 
monocularly 
directed attention 
in normal vision. 

Usar a rivalidade binocular para 
determinar se as pistas visuais 
baseadas nos olhos podem modular o 
equilíbrio dos olhos usando relatórios 
de percepção contínua. 
 

Encontraram um efeito 
significativo de interação entre 
o olho atencional e a carga 
atencional no deslocamento 
do equilíbrio ocular. 

Farell 
2019 

Attentional 
selection in 
judgments of 
stereo depth 

Investigar a capacidade do observador 
de julgar a profundidade estéreo de 
estímulos relevantes para a tarefa, 
ignorando estímulos irrelevantes.  
 

Mostraram que as 
disparidades de estímulos que 
eram irrelevantes para a tarefa 
poderiam, influenciar a forma 
como a tarefa era realizada. 

Vergh
ese 
2019 

Attention déficits 
in amblyopia 

Propor uma nova hipótese: que o 
custo da fixação instável na ambliopia 
seria um déficit de atenção seletiva.  

Déficits de atenção na 
ambliopia, pela instabilidade 
da fixação contribui para 
distrair a atenção e aumentar 
as latências sacádicas. 

Chow 
2018 

Dichoptic 
Attentive Motion 
Tracking is 
Biased Toward 
the Nonamblyopic 
Eye in Strabismic 
Amblyopia. 
 

Determinar se a atenção é direcionada 
para o olho não amblíope sob 
condições de visão binocular em 
adultos com ambliopia anisometrópica 
ou estrabística. 

Um viés ocular não ambliópico 
na alocação interocular da 
atenção pode contribuir para 
as deficiências da visão 
binocular causadas pela 
ambliopia estrábica. 

Wang 
2015 

The role of eye 
movement driven 
attention in 
functional 
strabismic 
amblyopia 

Questionar se a disfunção da atenção 
visual resultante de habilidade 
anormal de movimento ocular é uma 
causa subjacente adicional de déficits 
de função visual no olho amblíope 

Habilidades anormais de 
movimento ocular no 
estrabismo podem influenciar 
o desenvolvimento de áreas 
funcionais relacionadas ao 
cérebro e conexões entre os 
sistemas subcortical e cortical 
durante os estágios iniciais da 
vida. 
 

Kulp 
2017 

Attention and 
visual motor 

Comparar a atenção, visual motora e 
perceptiva em hipermetropes e 

Crianças moderadamente 
hipermetrópicas apresentaram 

72



 

 

integration in 
young children 
with uncorrected 
hyperopia 
 

emétropes não corrigidos e avaliar sua 
função visual. 

déficits nas medidas de 
atenção 

Atkins
on 
2017 

The Davida Teller 
award lecture, 
2016: visual brain 
development: a 
review of "dorsal 
stream 
vulnerability"-
motion, 
mathematics, 
amblyopia, 
actions, and 
attention. 
 

Pesquisar a "vulnerabilidade do fluxo 
dorsal" (DSV) e, comparar o 
desenvolvimento de fluxos dorsais e 
ventrais, usando a sensibilidade ao 
movimento global. 

A vulnerabilidade do fluxo 
dorsal resulta na baixa 
sensibilidade ao movimento e, 
integração espacial 
visuomotora para ações de 
planejamento, atenção e 
habilidade numérica.  

Robert
s 2016 

Covert spatial 
attention is 
functionally intact 
in amblyopic 
human adults 

Investigar diretamente se os adultos 
amblíopes humanos se beneficiam da 
atenção espacial encoberta - o 
processamento seletivo de 
informações visuais na ausência de 
movimentos oculares - no mesmo grau 
que os observadores neurotípicos. 
 

Apesar do sistema visual 
prejudicado, amblíopes são 
capazes de melhorar a 
qualidade de percepção visual 
com a implantação da atenção 
espacial no mesmo grau que 
neurotípicos.  

Ogaw
a 2015 

Orienting of visuo‐
spatial attention in 
complex 3D 
space: Search 
and detection 
 

Investigar a detectabilidade de 
mudanças de primeiro plano e fundo 
dentro de cenas naturais e a influência 
de pistas de profundidade 
estereoscópica. 

Detecções mais rápidas e 
precisas para mudanças em 
primeiro plano e melhor 
desempenho geral em 
condições de estímulos com 
pistas binoculares e 
monoculares  

Paffen 
2012 

Interocular conflict 
attracts attention 

Saber se o conflito interocular é capaz 
de atrair a atenção em uma situação 
em que os observadores não sabem 
explicitamente o que estão procurando 
em estímulos que retratam cenas 
naturais e artificiais. 
 

O resultado é sugestivo ao 
fato de que a rivalidade 
binocular pode atrair a 
atenção. 

Chelaz
zi 
2011 

Neural basis of 
visual selective 
attention 

Esta revisão concentra-se 
principalmente nos efeitos, ou 
manifestações, da atenção seletiva e, 
os mecanismos de controle causal.  

Correlatos neuronais da 
atenção seletiva visual ao 
longo da via ventral do 
processamento visual cortical 
tem sido bem-sucedida na 
identificação de mecanismos 
de atenção seletiva 
entrelaçados com os 
mecanismos perceptivos de 
reconhecimento de 
características de objetos. 
 

Couba
rd 
2005 

Inhibition of 
saccade and 
vergence eye 
movements in 3D 
space. 

Investigar a capacidade inibitória 
medindo os movimentos oculares de 
indivíduos normais solicitados a fixar 
um ponto central e a suprimir os 
movimentos oculares em direção a 
distratores visuais que aparecem na 
periferia ou em profundidade. 

Capacidade do indivíduo 
normal de suprimir os 
movimentos dos olhos para 
distratores apresentados em 
locais diferentes não era 
perfeita, sugerindo que, para 
sacadas, o comportamento de 
oposição pode estar 
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intrinsecamente ligado à 
inibição.  

Boynto
n 2005 

Attention and 
visual perception 

Descrever um modelo computacional 
e fornecer uma estrutura de estudos 
adicionais neurofisiológicos, de 
neuroimagem e comportamentos da 
atenção. 
 

A atenção espacial atuaria 
como um mecanismo de 
ganho de contraste e, atenção 
baseada em características 
locais e globais.  

Gold-
berg 
2001 

The Influence of 
Binocular Visual 
Deprivation on the 
Development of 
Visual-Spatial 
Attention 
 

Examinar se a privação inicial, em 
crianças com catarata congênita 
tratadas, teve um efeito permanente 
no desenvolvimento da atenção 
visuoespacial. 

A privação, especialmente 
quando dura mais de 4 meses 
de idade, prejudica a 
capacidade de manter a 
atenção.  

 

Discussão 

O olho faz movimentos espontâneos, 
automáticos e coordenados que permitem 
ao cérebro transformar duas imagens em 
uma única tridimensional. Esses 
movimentos são conhecidos como 
motilidade ocular e estão associados à 
fixação, movimentos sacádicos, 
rastreamento lento, rotação ocular. 
Permitem aos olhos trabalharem em 
conjunto graças ao bom funcionamento 
dos músculos oculares. A motilidade 
ocular é essencial para que uma pessoa 
desfrute de uma boa visão binocular. 
movimentos lentos e finos que atuam para 
manter a nitidez da fixação em diferentes 
distâncias. Esposito & Supèr (2019) 
propuseram que a vergência ocular 
poderia ter um papel no processamento 
da atenção e da memória da informação 
visual. Yaramothu, Santos & Alvarez 
(2018) avaliaram os efeitos de distratores 
localizados no espaço tridimensional 
sobre os movimentos oculares de 
convergência. Os resultados sustentaram 
que os movimentos oculares de vergência 
são influenciados por distratores visuais, 
bem como os movimentos oculares 
sacádicos. A influência de distratores 
visuais nos movimentos oculares de 
convergência pode ser útil para avaliar a 
disfunção binocular e a distração visual 
que são comuns após lesão cerebral. 

O espectro de problemas visuais em 
crianças com paralisia cerebral (PC) é 

extremamente amplo e inclui tanto 
problemas periféricos, como estrabismo, 
distúrbios de refração e retinopatias, 
quanto a deficiência visual cerebral 
(DVC), que é um problema de origem 
central. O comprometimento do sistema 
oculomotor também é típico sendo 
demonstrado por anormalidades em 
funções como fixação, perseguição suave 
e movimentos sacádicos; estrabismo e 
movimentos oculares anormais também 
são frequentemente descritos (Fazzi et. 
Al., 2012). 

A visão binocular não é inata, desenvolve-
se após o nascimento, é influenciada pelo 
ambiente visual e pela experiência do 
indivíduo. É responsável por cerca de 
80% da interação do homem com o meio 
externo. Qualquer problema de 
alinhamento nos olhos pode fazer com 
que as imagens percebidas se separem e 
o cérebro não controle os movimentos 
oculares para preservar a visão binocular, 
como no estrabismo. 

O estrabismo ocorre por mau 
funcionamento do equilíbrio de forças dos 
músculos oculares (disfunção nos 6 pares 
de músculos), ou por problemas nos 
movimentos oculares (distúrbio no 
sistema oculomotor), fazendo com que os 
olhos percam o paralelismo ocular que 
resultam em problemas no sistema 
sensorial (visão binocular). No estrabismo 
o desequilíbrio na função dos músculos 
oculares, faz com que os dois olhos não 
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fixem o mesmo ponto ou mesmo objeto ao 
mesmo tempo, levando a visão dupla 
(diplopia) no adulto e supressão 
(ambliopia) na criança. Para Black, Wood, 
Hoang, Thomas & Webber (2021), 
crianças com ambliopia apresentam 
déficits nas habilidades de 
processamento visual de ordem superior, 
incluindo atenção visual e busca visual, 
particularmente com demandas 
crescentes de funções executivas. Esses 
achados teriam implicações para a 
compreensão do impacto da ambliopia 
nas funções cotidianas das crianças. 
Segundo Chow, Giaschi, & Thompson 
(2018), um viés ocular não ambliópico na 
alocação interocular da atenção pode 
contribuir para as deficiências da visão 
binocular causadas pela ambliopia 
estrabísmica. 

Outro aspecto crítico é o fato de o sistema 
visual não poder processar 
simultaneamente todas as informações 
que recebe e, muitos estudos se 
concentram em saber como uma parte da 
entrada visual é selecionada pela atenção 
(Kim e Cave, 1995). Goldberg, Maurer, 
Lewis & Brent (2001), examinaram o papel 
da experiência no desenvolvimento 
normal da atenção. Os resultados 
mostraram que a privação, especialmente 
quando dura mais de 4 meses de idade, 
prejudica a capacidade de mantê-la. O 
nível atencional pode ser determinante 
para se notar o que se vê. Para se olhar 
algo, os movimentos dos olhos têm dois 
objetivos: manter a posição dos olhos 
estável durante os movimentos da cabeça 
para que o ambiente não oscile e, 
direcionar o olhar para os alvos visuais. 

 

Atenção e movimentos oculares 

Os movimentos oculares desempenham 
um papel essencial na percepção visual e 
são a base da atenção visual. Os micros 
movimentos do globo ocular ajudam a 
manter a imagem da retina e, portanto, 
nossa percepção de objetos estacionários 

e em movimento (Chelazzi, Della Libera, 
Sani & Santandrea, 2011; Gottlieb, Balan, 
Oristaglio & Schneider, 2009). Mover 
estímulos inesperados no ambiente são 
altamente propensos a involuntariamente 
"agarrar" nossa atenção visual, pois tais 
objetos em movimento são 
potencialmente perigosos e 
evolutivamente importantes. Essas 
informações de baixo para cima 
chamarão a atenção e avançarão muito 
rapidamente para o colículo superior e os 
campos oculares frontais e para as áreas 
corticais parietofrontais para influenciar a 
consciência e as decisões executivas 
para sustentar a atenção e o 
deslocamento espacial dos olhos sob a 
direção de sinais de feedback de cima 
para baixo (Chelazzi et al, 2011; Treisman 
& Gelade, 1980). Cada um deles ajusta 
nossa alocação de atenção controlando 
os movimentos da sacada ocular, 
incluindo a latência da sacada e a 
trajetória da sacada (Chelazzi et al, 2011; 
Soto, Hodsoll, Rotshtein, Humphreys, 
2008). Quando um objeto é visto na 
presença de distratores, os sinais 
impulsionados por estímulos (de baixo 
para cima) levam a uma latência sacádica 
mais curta (Chelazzi, et al 2011). Em 
seguida, os movimentos oculares são 
ajustados por sinais orientados por 
objetivos (de cima para baixo) e de baixo 
para cima. Tais movimentos podem 
suprimir atividades oculomotoras 
irrelevantes ou aumentar a latência da 
sacada, para garantir o processamento 
adequado (Chellazzi, et al 2011).  

Rizzolatti, Riggio, Dascola, & Umiltá 
(1987), propuseram a teoria pré-motora 
da atenção, em que a atenção está 
intimamente ligada a meta sacádica e ao 
mesmo controle de redes corticais 
atenção, bem como os movimentos dos 
olhos. Revela-se a existência de uma 
conexão direta entre orientação encoberta 
da atenção e a programação do 
movimento ocular. A ideia básica era que 
tanto a orientação manifesta quanto a 
encoberta da atenção fossem controladas 
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por mecanismos neurais que estão 
envolvidos na programação do 
movimento sacádico. A orientação 
encoberta ocorreria quando algum 
mecanismo impedisse o movimento 
ocular, mas deixasse livre o programa 
para a sacada. Segundo esses autores, 
quando a pista era apresentada, um 
programa motor seria preparado 
especificando a direção do movimento 
ocular e a amplitude da sacada. O 
programa seria pré-programado tanto em 
casos em que a sacada é 
subsequentemente executada (orientação 
manifesta), como em casos em que ela 
não é executada (orientação encoberta) 
(Sheliga et al., 1994 apud Milner e 
Goodale, 1995). Quando os 
dois parâmetros são acionados (direção e 
amplitude da sacada) ocorre a sacada. 
Assim, a localização do estímulo 
esperado torna-se saliente em relação a 
todas as outras localizações, havendo 
uma resposta mais rápida se o estímulo 
aparecer naquele local. Quando o 
estímulo aparece numa posição não 
esperada, ocorre um aumento no tempo 
de resposta por causa de uma não-
facilitação (como proposto por Posner, 
1980) associada à mudança que o 
programa motor (para a sacada) deverá 
sofrer antes da emissão da resposta, 
ainda que manual (Rizzolatti et al., 1994). 

Posteriormente, essa mesma suposição 
foi estendida para outras ações, como 
pressão manual de um botão, alcance de 
um objeto ou caminhada em direção a um 
alvo.  

Evidências inicialmente apresentadas 
para defender esse conjunto de ideias 
advieram de experimentos realizados por 
Rizzolatti et al., em 1987. A sugestão dos 
autores era a de que a observância do 
efeito meridiano deve estar relacionada 
ao modo como o movimento ocular está 
programado, seguindo os preceitos da 
teoria pré-motora da atenção. Quando da 
ocorrência de movimentos oculares 
(orientação manifesta da atenção), uma 
mudança na direção implicaria do 

recrutamento de um grupo muscular 
distinto, o que causaria um lapso temporal 
maior que uma mudança na distância, a 
qual requereria apenas um ajuste da 
ativação dos mesmos músculos. Isto 
estaria em perfeita consonância com o 
resultado obtido por Rizzolatti et al. 
(1987), já que o efeito meridiano 
(relacionado à mudança de direção) seria 
claro e o efeito de distância seria tênue. 
Rizzolatti et al. (1998) ressaltaram 
exatamente esse ponto; eles 
argumentaram que a teoria clássica da 
atenção não explicaria o aumento nos 
tempos de reação quando a atenção teria 
de atravessar o meridiano (tanto vertical 
quanto horizontal) do campo visual. De 
acordo com seu argumento, se esses 
resultados fossem relacionados com uma 
programação dos movimentos oculares, 
como faz a teoria pré-motora da atenção, 
então o efeito meridiano seria 
compreensível. A principal premissa da 
teoria pré-motora da atenção seria que os 
programas motores para ação no espaço, 
uma vez preparados, não são 
imediatamente executados. De acordo 
com Craighero, Fadiga, Rizzolatti, & 
Umiltá, (1999) a condição na qual a ação 
está pronta, mas sua execução tem um 
retardo, corresponde à atenção espacial. 
Nessa condição, dois eventos ocorrem: 
(a) há um aumento na prontidão motora 
para agir na direção do espaço (tanto no 
meridiano horizontal quanto no vertical) 
previamente prevista por um programa 
motor e (b) o processamento do estímulo 
advindo do mesmo setor do espaço 
(tratando-se tanto de meridiano horizontal 
quanto vertical) seria facilitado. 

Na pesquisa de Rizzolatti, Riggio & Shelia 
(1994) sobre orientação da atenção e 
movimentos oculares e, também citando a 
teoria pré-motora da atenção, informaram 
que os mecanismos responsáveis pela 
atenção espacial e os mecanismos 
envolvidos na programação das sacadas 
oculares seriam basicamente os mesmos. 
Esses autores testaram essa afirmação 
através de três experimentos. No primeiro 

76



 

 

experimento, os sujeitos receberam uma 
exibição visual que consistia em um ponto 
de fixação e quatro caixas dispostas 
horizontalmente e localizadas acima da 
cruz de fixação. Duas das caixas estavam 
no hemicampo visual esquerdo e duas no 
direito. Uma quinta caixa foi localizada no 
meridiano vertical abaixo da cruz de 
fixação. As pistas de dígitos indicariam em 
qual das caixas superiores o estímulo 
imperativo era mais provável de aparecer. 
Os sujeitos foram instruídos a direcionar a 
atenção para a caixa sinalizada e realizar 
um movimento ocular sacádica para a 
caixa inferior na apresentação do estímulo 
imperativo. A trajetória das sacadas 
desviou-se contralateralmente ao 
hemicampo em que o estímulo imperativo 
foi apresentado. Esse desvio foi maior 
quando o hemicampo onde o estímulo 
imperativo foi apresentado foi o 
sinalizado. No segundo experimento, a 
exibição visual consistiu em cinco caixas 
formando uma cruz. A caixa central servia 
como ponto de fixação. A deixa era uma 
pequena linha, ligada à caixa central, 
apontando para diferentes direções e 
indicando onde o estímulo visual 
imperativo apareceria. Em 50% das 
tentativas, o estímulo imperativo foi um 
estímulo visual apresentado em uma das 
caixas laterais ou central. Nos 50% 
restantes das tentativas, o estímulo 
imperativo foi um som não lateralizado. 
Metade dos sujeitos foram instruídos a 
fazer uma sacada para a caixa superior na 
apresentação do estímulo visual 
imperativo e para a caixa inferior na 
apresentação do estímulo acústico. 
Metade dos sujeitos receberam as 
instruções opostas. Mais importante 
ainda, eles mostraram que os sacádicos 
se desviavam contralateralmente ao 
hemicampo sinalizado, também no caso 
de estímulos acústicos imperativos. O 
terceiro experimento foi semelhante ao 
segundo experimento, confirmando os 
resultados e mostrando que os desvios 
oculares lentos, que são observados no 
intervalo de tempo entre a apresentação 
da sugestão e do estímulo imperativo, não 

poderiam explicar os desvios oculares. 
Tomados em conjunto, os experimentos 
demonstraram que a alocação da atenção 
espacial levava a uma ativação dos 
circuitos oculomotores, apesar da 
imobilidade ocular. 

Verghese, Mckee & Levi (2019) e, 
também Goldberg & Wurtz (1972) 
demonstraram uma forte associação entre 
os movimentos oculares e atenção ao 
mostrarem que as células nas camadas 
superficiais do colículo superior 
respondem mais fortemente quando o 
animal atende a essa localização e 
prepara uma sacada para um estímulo 
dentro do campo de resposta, em 
comparação com quando da fixação do 
animal ou prepara uma sacada para um 
local fora do campo de resposta.  

Segundo Verghese, McKee & Levi (2019) 
a associação entre os movimentos 
oculares e a atenção é evidente mesmo 
quando os observadores são obrigados a 
manter fixação e atender secretamente a 
um local sugerido. Hafed & Clark (2002) 
mostraram que durante uma tarefa de 
atenção encoberta, os observadores 
tendem a fazer pequenos movimentos 
oculares (micro sacadas com amplitude 
<1) na direção da sugestão. Além disso, 
estímulos que aparecem em um local 
congruente com a direção de uma 
microssacada são discriminados melhor 
do que aqueles em locais incongruentes, 
apoiando ainda mais a ligação entre os 
movimentos oculares sacádicos e 
atenção (Yuval-Greenberg, Merriam, & 
Heeger, 2014), mesmo quando os 
observadores são obrigados a fixar e 
atender secretamente. 

 

Seguimento ocular (busca visual) e 
atenção para características do objeto 

Uma outra proposta visando explicar os 
fenômenos atencionais relativos à 
modalidade visual foi apresentada por 
Treisman e Gelade (1980). A teoria de 
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integração das características propõe que 
as características de um estímulo (por 
exemplo, forma, cor, orientação, brilho e 
direção de movimento) são inicialmente 
codificadas independentemente umas das 
outras e que essa codificação ocorre 
automaticamente. A esse primeiro estágio 
segue-se a integração das características, 
a qual seria dependente de atenção. Isto 
é, a atenção direcionada para um local ou 
característica específica do objeto permite 
integrar essa característica a outras 
presentes no mesmo objeto ou local. Em 
outras palavras, a atenção 
desempenharia o papel de “cola” para 
integração das características que 
compõem um objeto. 

Um exemplo de paradigma que reforçaria 
as concepções defendidas por Treisman e 
Gelade (1980) foi o de busca visual, no 
qual os sujeitos procuravam um alvo 
específico em um arranjo contendo um 
número variável de distratores. A 
comparação crítica envolveria a busca de 
conjunções de características (por 
exemplo, X e verde) comparada à busca 
por uma disjunção de características (por 
exemplo, S ou azul). Na situação em que 
o indivíduo deveria buscar um S azul entre 
Xs verdes e Ts marrons, a característica 
única chamava a atenção a si porque 
simplesmente “saltava aos olhos", 
caracterizando um efeito “pop out” 
(aparecer) pré-atencional. Nessa 
condição, não havia necessidade de uma 
busca atencional ao longo de toda a tela e 
a quantidade de itens distratores não 
tinham efeito sobre o tempo de busca. Na 
situação em que o alvo era definido por 
uma integração de características (p. ex., 
buscar um T verde entre Xs verdes e Ts 
marrons) parte dos itens presentes na tela 
deveriam ser esquadrinhados 
visualmente até que se encontrasse o 
alvo; se não houvesse um alvo presente, 
todos os itens deveriam ser 
esquadrinhados. O tempo de busca neste 
último tipo de situação variava 
diretamente com o número de distratores, 
sugerindo que a atenção funcionava, 

nestes casos, de maneira serial. Por outro 
lado, os alvos definidos por uma única 
característica seriam encontrados 
rapidamente, independentemente do 
número de distratores, sugerindo a 
ocorrência de um processo de busca pré-
atencional e paralelo (Styles, 1997). 

Citando-se Briand e Klein (1987), a 
evidência de que diferentes atributos dos 
objetos, como cor, forma, movimento e 
outras, seriam codificados em regiões 
encefálicas topograficamente distintas 
preveria uma base fisiológica plausível 
para a assertiva defendida pela teoria da 
integração de características. Ainda, os 
registros eletrofisiológicos envolvendo 
potenciais evocados relacionados a 
eventos realizados por Hillyard (1985), em 
humanos, durante a execução de tarefas 
que requeriam atenção visual, indicariam 
que a atenção opera primeiramente 
selecionando as características 
individuais e depois identificando a 
conjunção de características que definem 
o objeto relevante.   

Estudos eletrofisiológicos recentes de 
atenção em macacos sugerem que a 
atenção espacial aumenta o contraste 
efetivo de um estímulo na área seletiva de 
cor V4 (Reynolds, Pasternak, Desimone, 
2000) e na área seletiva de movimento MT 
(Treue, Martinez, Trujillo, 1999).  

Em um estudo clássico, Moran e 
Desimone (1985), mediram as respostas 
eletrofisiológicas no macaco da área V4 e 
dos neurônios nos neurônios do córtex 
inferotemporal (IT) quando dois estímulos 
foram apresentados dentro do campo 
receptivo (RF) de um neurônio. Segundo 
Boynton (2005), um estímulo foi chamado 
de estímulo ‘preferido’ porque, quando 
apresentado sozinho, produziu uma 
resposta maior do que o estímulo ‘não 
preferido’. Quando a atenção foi desviada 
para uma tarefa de fixação, a resposta ao 
par de estímulos caiu entre o estímulo 
preferido e o estímulo anti-preferencial 
quando eles foram apresentados 
isoladamente. Quando a atenção foi 

78



 

 

direcionada para o estímulo preferido, as 
respostas aumentaram, e quando a 
atenção foi direcionada para o estímulo 
anti-preferencial, as respostas 
diminuíram. Desimone (1998) descreveu 
esses resultados com um "modelo de 
competição tendenciosa" no qual a 
atenção a um dos dois estímulos dentro 
do RF do neurônio influenciaria a resposta 
do neurônio como se o estímulo atendido 
fosse apresentado sozinho (Boynton, 
2005, Desimone, 1998). 

O modelo de competição tendenciosa 
seria análogo ao encolhimento do 
tamanho efetivo do RF (Boynton 2005, 
Desimone & Duncan, 1995), mas o 
modelo de ganho de similaridade de 
características pareceria alcançar quase o 
efeito oposto porque seria uma dispersão 
de atenção para todos os neurônios no 
campo visual (Treue & Maunsell, 1996). 
Segundo Boynton (2005), o modelo 
simples descrito poderia explicar ambos 
os efeitos assumindo que o mesmo 
mecanismo de atenção baseado em 
características opera dentro e fora do RF 
de um neurônio.  

McAdams e Maunsell (1999) mediram os 
efeitos da atenção na seletividade de 
orientação dos neurônios V1 e V4. 
Verificou-se que as curvas de ajuste de 
orientação em V1 e V4 aumentariam de 
forma multiplicativa com a atenção 
espacial pois, se os efeitos de contraste e 
orientação fossem separáveis, uma 
mudança na constante de semi-saturação 
alteraria as funções de ajuste 
multiplicativamente (Boynton, 2005; 
Reynolds & Chelazzi, 2004). 

Os estudos psicofísicos humanos são 
geralmente consistentes com o modelo de 
ganho de contraste da atenção espacial 
(Boynton, 2005). Um estudo recente usou 
o efeito posterior do movimento para 
avaliar a resposta a um estímulo assistido 
e não assistido e descobriu que a atenção 
agia como um ganho de contraste 
(Boynton, 2005; Rezec, Krekelberg & 
Dobkins, 2004). Outro estudo psicofísico 

que mede os limiares de discriminação de 
contraste foi consistente com a atenção 
espacial atuando tanto como um ganho de 
contraste quanto como um ganho 
multiplicativo (Huang & Dobkins, 2005). 

Interações competitivas para múltiplos 
estímulos dentro do RF de uma célula 
também foram encontradas na área MT 
(Boynton, 2005). Treue & Maunsell (1996) 
treinaram macacos para atender a um dos 
dois pontos (que oscilavam para frente e 
para trás) dentro do RF dos neurônios MT. 
As taxas de disparo aumentaram quando 
o ponto atendido se moveu na direção 
preferida do neurônio. Em um estudo 
relacionado, Seidemann & Newsome 
(1999) registraram neurônios MT em 
macacos treinados para atender a um dos 
dois campos de pontos em movimento no 
RF, um campo movendo-se na direção 
preferencial, outro em uma direção anti-
preferencial. As respostas aumentaram 
quando a atenção foi direcionada para o 
movimento preferido em comparação com 
o movimento anti-preferido. Assim como 
para os resultados da interação 
competitiva em V2 e V4, o modelo de 
ganho de similaridade de características 
pode prever esses efeitos atencionais em 
MT (Boynton, 2005). 

Seidemann & Newsome (1999) mediram 
os efeitos atencionais em duas outras 
condições que podem ser previstas pelo 
modelo. Em um experimento, os pontos 
anti-preferenciais foram colocados for 
Chow, A., Nallour Raveendran, R., 
Erkelens, I., Babu, R., & Thompson, B. 
(2022). a do RF. A modulação da resposta 
quando a atenção foi deslocada entre o 
preferido e os pontos anti-preferenciais foi 
quase idêntico ao observado quando 
ambos os estímulos foram apresentados 
dentro do RF. Foi observado que apenas 
a atenção espacial foi diferente entre a 
primeira e a segunda condição; a atenção 
baseada em recursos foi a mesma. 
Segundo Boynton (2005), o modelo previu 
esse resultado porque os pontos eram de 
alto contraste, portanto os efeitos 
adicionais da atenção espacial deveriam 
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ser desprezíveis. Apenas a atenção 
espacial foi variada em um terceiro 
experimento, no qual tanto o campo de 
pontos em movimento dentro do RF 
quanto o campo fora do RF se moveram 
na direção preferida. Como esperado, 
pouca modulação atencional foi 
encontrada quando o macaco trocou a 
atenção espacial entre os dois estímulos 
(Boynton, 2005). Em um estudo posterior 
em macacos V4 por McAdams & Maunsell 
(1999), quando a atenção mudou entre 
estímulos de grade orientados idênticos 
dentro e fora do RF, a modulação da 
resposta foi menor do que quando a 
atenção mudou entre o estímulo de grade 
dentro do RF e um ponto colorido fora do 
RF. A primeira condição manipulou 
apenas a atenção espacial, ao passo que 
tanto a atenção espacial quanto a 
baseada em características variaram na 
segunda condição (Boynton, 2005). 

Um estudo análogo de ressonância 
magnética funcional (fMRI) no sistema 
visual humano suportou o modelo de 
ganho de similaridade de características 
(Saenz, Buracas & Boynton, 2002). A 
resposta da fMRI a um campo de pontos 
em movimento ascendente autônomo em 
um hemicampo visual aumentou e 
diminuiu quando os sujeitos alternaram a 
atenção para o movimento ascendente e 
descendente, respectivamente, no 
hemicampo visual oposto. Segundo 
Boynton (2005), esses efeitos foram 
encontrados em todas as áreas visuais 
iniciais retinotopicamente organizadas 
(V1, V2, V3, V3A e MT+). Um estudo 
psicofísico relacionado mostrou que seria 
mais fácil atender a dois estímulos 
simultaneamente se eles 
compartilhassem uma direção, 
movimento ou cor comuns (Saenz, 
Buracas & Boynton, 2003). 

Em um estudo de Kamitani & Tong (2005), 
se encontrou evidências de atenção 
baseada em recursos para orientação em 
V1 humano com fMRI. Um algoritmo 
classificador de padrões foi usado para 
categorizar padrões distintos de respostas 

de fMRI em V1 associados a diferentes 
orientações de estímulo. Segundo 
Boynton (2005), seria necessária uma 
previsão precisa incorporando a resposta 
em uma grande região em V1. Pareceu 
razoável que esse experimento tenha 
funcionado apenas porque a atenção 
baseada em características globais 
modificou as respostas de todos os 
neurônios V1, independentemente da 
localização da atenção espacial, de modo 
que o padrão geral de respostas foi 
suficientemente enviesado para se 
assemelhar ao padrão induzido apenas 
pela orientação assistida. 

Segundo Vehlen, Standard & Domes 
(2022) o rastreamento ocular durante 
interações sociais reais seria uma 
ferramenta poderosa para examinar a 
atenção e o comportamento social em 
populações saudáveis e clínicas. Para os 
autores, a precisão nessas configurações 
poderia ser comprometida por 
movimentos causados pela fala, 
expressões faciais ou rotações da 
cabeça. Portanto, segundo Vehlen e 
colaboradores, seria essencial validar 
cuidadosamente novas configurações 
interativas de rastreamento ocular.  

 

Atenção e coordenação olho-mão 

O comportamento visuomotor é finamente 
ajustado ao longo do 
neurodesenvolvimento (Chow, Nallour 
Raveendran, Erkelens, Babu, & 
Thompson, 2022). Engloba movimentos 
de alcance e apreensão direcionados a 
objetivos (Grant e Conway, 2015, Grant et 
al., 2007, Grant e Moseley, 2011, Melmoth 
et al., 2009, Niechwiej-Szwedo et al., 
2019, 2017), bem como movimentos 
oculares para identificar objetos salientes 
(Chow, Nallour Raveendran, Erkelens, 
Babu & Thompson, 2022). 

Stewart, Verghese e Ma-Wyatt (2019) 
revelaram que os movimentos dos olhos e 
das mãos estão frequentemente 
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direcionados para o mesmo local, 
particularmente quando se alcança 
rapidamente um alvo visualmente definido 
(Land & Hayhoe, 2001; Ma-Wyatt, 
Stritzke, & Trommershäuser, 2010; 
Neggers & Bekkering, 2001). Esse 
acoplamento próximo pareceria fazer 
sentido intuitivo, dada a evidência de que 
a mesma informação visual seria usada 
para direcionar os movimentos dos olhos 
e das mãos tanto no planejamento de um 
alcance quanto durante a atualização da 
resposta “online” (conectada) 
(Gegenfurtner & Franz, 2007; Ma Wyatt & 
McKee, 2006, 2007; Ma -Wyatt et al., 
2010; Stritzke & Trommershäuser, 2007). 
Este também seria o caso em tarefas 
cotidianas envolvendo sequências de 
movimentos, nas quais o olho tenderia a 
preceder a mão, indicando que a 
informação visual seria importante na 
orientação das sequências de 
movimentos das mãos (Land & Hayhoe, 
2001). Os benefícios subsequentes ao 
planejamento e orientação do movimento 
da mão viriam não apenas da nova 
informação visual adquirida ao focar o 
alvo, mas também da informação 
proprioceptiva da posição do olho 
(Prablanc, Echallier, Komilis e Jeannerod, 
1979; Ren, 2006). 

Pela complexidade de ambos, do 
ambiente visual e da nossa interação com 
ele, precisaríamos da atenção para filtrar 
as informações relevantes das 
irrelevantes e selecionar alvos para 
movimentos futuros (Stewart, Verghese e 
Ma-Wyatt (2019). Uma mudança na 
atenção geralmente acompanharia uma 
sacada (Deubel & Schneider, 1996; 
Kowler, Anderson, Dosher e Blaser, 1995) 
e seria direcionada para a próxima sacada 
e alcance locais à medida que as pessoas 
fariam movimentos com os olhos e as 
mãos nessa interação com o mundo. 
Segundo os autores, a estreita ligação 
entre os movimentos dos olhos e das 
mãos observados para tarefas rápidas e 
para tarefas mais lentas e naturais seriam 
reflexo da orientação atencional que 

acompanharia os movimentos dos olhos 
e, também, estaria presente quando 
alguém estivesse fazendo um movimento 
manual isolado (Stewart & Ma-Wyatt, 
2015). Parece que essa orientação 
atencional desempenharia um papel no 
planejamento e execução de ambas as 
sacadas e quaisquer movimentos 
simultâneos das mãos. 

Muitos estudos procuraram determinar 
como funcionaria essa mudança de 
atenção e testaram tanto a extensão 
espacial da mudança de atenção quanto 
seu curso de tempo. Algumas evidências 
sugeririam que, para sacadas, a atenção 
poderia mudar tão cedo quanto 50-100 ms 
após uma sugestão (Deubel, 2008; Rolfs 
& Carrasco, 2012), enquanto outros 
observaram essa mudança acontecendo 
em uma escala de tempo mais longa de 
aproximadamente 100-200 ms após uma 
sugestão (Castet, Jeanjean, Montagnini, 
Laugier, & Masson, 2006; Jonikaitis & 
Deubel, 2011; Montagnini & Castet, 
2007). Com relação ao início da sacada, 
Rolfs e Carrasco (2012) descobriram que 
a facilitação atencional se desenvolveu no 
alvo da sacada a partir de 100 ms antes 
da sacada, enquanto White, Rolfs e 
Carrasco (2013) descobriram que a 
atenção se desenvolveu no local da 
sacada iminente 50 ms antes do início da 
sacada. A preparação de um movimento 
da mão também demonstrou provocar 
uma mudança de atenção semelhante, e 
o curso de tempo e a propagação espacial 
dessa mudança pareceram ser 
comparáveis à da atenção pré-sacádica 
(Jonikaitis & Deubel, 2011; Rolfs, 
Lawrence, & Carrasco, 2013). 

 

Impacto da Privação na Atenção e 
Binocularidade 

A ambliopia é um distúrbio do 
neurodesenvolvimento da visão que 
normalmente surge de a experiência 
visual binocular anormal durante a 
primeira infância. O desenvolvimento 
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visual pode ser interrompido por uma 
grande diferença no erro de refração entre 
os olhos (anisometropia) ou um olho 
desviado (estrabismo), resultando em 
desenvolvimento anormal do córtex visual 
e uma redução unilateral da acuidade 
visual no olho amblíope afetado (Holmes, 
2006). Indivíduos com ambliopia 
experimentam uma ampla gama de 
déficits sensoriais ao visualizar com o olho 
amblíope, como sensibilidade reduzida ao 
contraste (Baker et al., 2008, Hess e 
Howell, 1977, Levi e Harwerth, 1977, 
Mckee et al., 2003, Mullen et al., 1996, 
Pardhan e Gilchrist, 1992) e baixa 
acuidade posicional e ralada (Birch, 2013, 
Hamm et al., 2014, Hess et al., 2014, 
Kiorpes, 2006, Levi, 2020, Meier e 
Giaschi, 2017). Esses déficits de 
processamento espacial local também 
podem contribuir para prejuízos globais 
de processamento observados na 
percepção espacial e de movimento 
(Aaen-Stockdale e Hess, 2008, Atkinson, 
2017, Giaschi et al.,1992, Hamm et al., 
2014, Hayward et al., 2011, Ho et al., 
2005, Hou et al., 2008, Husk and Hess, 
2013, Levi et al., 2007, Mansouri e Hess, 
2006, Simmers et al., 2003, Simmers et 
al., 2006; J. Wang, Ho, & Giaschi, 2007). 
Muitos desses déficits também são 
experimentados ao visualizar com o olho 
dominante companheiro, apesar de 
exibirem acuidade visual normal (Birch et 
al., 2019, Meier e Giaschi, 2017). Além 
disso, a ambliopia causa déficits de 
estereopsia (Birch, 2013, Hamm et al., 
2014) e controle visuomotor prejudicado 
(Grant e Conway, 2015, Grant et al., 2007, 
Grant e Moseley, 2011, Melmoth et al., 
2009, Niechwiej-Szwedo et al., 2019, 
Niechwiej-Szwedo et al., 2017). 

Verghese, Mckee e Levi (2019) 
estudaram os déficits de atenção na 
ambliopia. Referiram a ambliopia como 
uma anormalidade do 
neurodesenvolvimento associada com 
déficits em uma ampla gama de níveis 
baixos e altos de tarefas visuais. 
Principalmente na ambliopia estrábica, 

onde a fixação seria instável, haveria um 
aumento da frequência de micro sacadas. 
Com relação a estreita associação entre 
os movimentos dos olhos e atenção, 
propuseram a hipótese em que essa 
instabilidade de fixação na ambliopia seria 
a custo de um déficit de atenção. Os 
autores argumentaram que o aumento da 
latência para sacadas e o tempo manual 
de resposta no olho amblíope seria 
consistente com atenção sendo distraída 
pelos movimentos dos olhos numa fixação 
indesejada. Verghese, Mckee e Levi 
(2019) revisaram outros déficits de 
atenção na ambliopia e discutiram se eles 
seriam explicados pela instabilidade da 
fixação, ou se envolveriam também uma 
forma de negligência ou supressão da 
entrada visual do olho amblíope. 

Segundo Chou et al (2022) a disfunção 
oculomotora tem sido extensivamente 
relatada na ambliopia. O olho amblíope 
exibe baixa estabilidade de fixação com 
pequenos movimentos oculares 
frequentes conhecidos como 
microssacadas e derivas oculares (Chung 
et al., 2015, Ciuffreda et al., 1979b, 
González et al., 2012, Kelly et al., 2019, 
Raveendran et al., 2014, Raveendran et 
al., 2019, Shaikh et al., 2016, 
Subramanian et al., 2013). Os 
movimentos oculares que trazem alvos 
periféricos para a zona de fixação central 
(sacadas) e mantêm um alvo em 
movimento dentro dessa zona central 
(perseguição suave) também são 
prejudicados (Ciuffreda, Kenyon, & Stark, 
1979a). Embora as sacadas iniciadas pelo 
olho amblíope não sejam menos precisas 
ou precisas do que as do olho 
semelhante, o tempo de reação (latência 
sacádica) é maior (Ciuffreda et al., 1978b, 
Ciuffreda et al., 1978a, Mackensen, 1958, 
Niechwiej-Szwedo et al., 2012, Niechwiej-
Szwedo et al., 2010, von Noorden, 1961). 
O aumento da latência sacádica ocular 
amblíope é evidente tanto para tarefas 
reflexivas (Ciuffreda et al., 1978a, 
Gambacorta et al., 2018, McKee et al., 
2016, Niechwiej-Szwedo et al., 2012, 
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Niechwiej-Szwedo et al., 2010) quanto 
para tarefas tardias de sacada (Perdziak 
et al., 2019, Perdziak et al., 2014, 
Perdziak et al., 2016). Por outro lado, a 
latência sacádica sob a visão ocular 
parece não ser afetada, comparável às 
latências sacádicas monoculares em 
indivíduos com visão normal. Uma 
diferença maior na latência sacádica entre 
as condições de visualização ocular 
amblíope e companheira (latência 
sacádica interocular) está associada à 
ambliopia mais grave (McKee et al., 2016, 
Niechwiej-Szwedo et al., 2017) e à 
ausência de estereopsia (McKee et al., 
2016, Niechwiej-Szwedo et al., 2012). A 
ambliopia estrabísmica também tende a 
estar associada a uma maior diferença de 
latência interocular do que a ambliopia 
anisometrópica (40–80 ms vs 25 ms), 
embora a gravidade sirva como fator de 
confusão (McKee et al., 2016, Niechwiej-
Szwedo et al., 2012, Niechwiej-Szwedo et 
al., 2010, Niechwiej-Szwedo et al., 2017, 
Perdziak et al., 2014, 2016). Além disso, 
indivíduos com ambliopia não 
demonstram a vantagem binocular normal 
na latência sacádica. Na ambliopia, as 
latências binoculares são as mesmas que 
as latências oculares dos companheiros 
monoculares (Ciuffreda et al., 1978a, 
Niechwiej-Szwedo et al., 2012, Niechwiej-
Szwedo et al., 2010, Perdziak et al., 
2016). 

A execução de movimentos oculares 
sacádicos voluntários envolve a detecção 
sensorial de um alvo periférico, a 
integração sensório-motora e a execução 
motora. Consequentemente, o início de 
uma sacada pode ser retardado devido a: 
1) um déficit sensorial na detecção e 
localização do alvo; 2) déficit na via 
neuronal descendente para a planta 
oculomotora; ou 3) atraso no 
processamento integrativo ligando os 
sistemas sensorial e motor. Vários 
estudos descartaram que o sistema 
oculomotor (especificamente o 
controlador motor e os elementos da 
planta) seja a causa do aumento das 

latências, uma vez que a dinâmica motora 
das sacades iniciada pelo olho amblíope 
parece normal (Ciuffreda et al., 1978a, 
Ciuffreda et al., 1978b, Niechwiej-Szwedo 
et al., 2012, Niechwiej-Szwedo et al., 
2010). Especificamente, as sacadas 
iniciadas pelo olho amblíope têm 
amplitudes normais e velocidades de pico 
(Niechwiej-Szwedo et al., 2012, 
Niechwiej-Szwedo et al., 2010), 
semelhantes às sacadas oculares e 
sacadas em indivíduos com visão normal. 
Sacades corretivos (sacadas secundárias 
que são executadas quando a sacada 
primária não atingiu o alvo como 
pretendido) sob visualização ocular 
amblíope também têm latências 
comparáveis ao olho companheiro e olhos 
de controle (Ciuffreda et al., 1978a, 
Niechwiej-Szwedo et al., 2012, Niechwiej-
Szwedo et al., 2010). Essas sacadas 
corretivas têm amplitude normal e 
velocidade de pico (Niechwiej-Szwedo et 
al., 2012, Niechwiej-Szwedo et al., 2010). 
Além disso, o olho amblíope tem latências 
sacádicas normais quando conduzido 
pelo olho companheiro sob condições de 
visualização binocular (Ciuffreda et al., 
1978a, Ciuffreda et al., 1978b, Niechwiej-
Szwedo et al., 2012, Niechwiej-Szwedo et 
al., 2010). 

Os achados da dinâmica oculomotora 
normal na ambliopia sugerem que o 
atraso pode, em vez disso, se originar da 
detecção prejudicada do alvo da sacada 
ou atrasos de processamento nas vias 
sensório-motoras (Ciuffreda et al., 1978a, 
Ciuffreda et al., 1978b, Niechwiej-Szwedo 
et al., 2012, Niechwiej-Szwedo et al., 
2010, Perdziak et al., 2014). De fato, 
atrasos nos potenciais evocados visuais 
corticais após estimulação ocular 
amblíope foram descritos em vários 
estudos eletrofisiológicos (Arden et al., 
1974, Cortese et al., 2009, Levi e 
Harwerth, 1978, Sokol, 1983, Yinon et al., 
1974). Embora déficits sensoriais, como 
sensibilidade ao contraste e acuidade de 
resolução, tenham sido bem 
documentados na ambliopia, eles são 
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incapazes de explicar as variações entre 
os sujeitos observadas nas latências 
sacádicas oculares ambliópicas 
(Gambacorta et al., 2018, McKee et al., 
2016). Indivíduos com ambliopia 
estrabísmica têm latências sacádicas 
significativamente mais longas do que 
aqueles com ambliopia anisometrópica, 
apesar de ambos os grupos terem perdas 
semelhantes de acuidade visual e 
sensibilidade ao contraste (McKee et al., 
2016). Outro estudo recente descobriu 
que o aumento do contraste de um alvo de 
sacada melhorou as latências sacádicas 
sob a visualização ocular amblíope 
apenas para participantes com ambliopia 
anisometrópica, mas não ambliopia 
estrabísmica (Gambacorta et al., 2018). 
Para os participantes com ambliopia 
estrabísmica, permaneceu um atraso 
irredutível (quando comparado ao olho do 
colega) que as diferenças sensoriais não 
puderam explicar (Gambacorta et al., 
2018). Acredita-se que esse atraso 
irredutível na ambliopia estrabísmica se 
deva a uma menor estabilidade de fixação 
(ou seja, microssacadas frequentes) que 
introduziram mudanças não intencionais 
de atenção (McKee et al., 2016, Verghese 
et al., 2019). De fato, estudos anteriores 
de neuroimagem encontraram ativação 
deficiente de áreas que formam a rede 
atencional (composta por áreas V1, V5, 
IPS e FEF) à medida que os participantes 
com ambliopia realizavam sacadas 
voluntárias com o olho amblíope em 
comparação com o olho companheiro (H. 
Wang et al., 2017). Para testar se o 
aumento da latência sacádica ocular 
amblíope tinha um componente 
atencional, Gambacorta e colegas 
manipularam a facilidade de 
desengajamento atencional do ponto de 
fixação, introduzindo um atraso ou 
"lacuna" entre o deslocamento do ponto 
de fixação e o início do alvo da sacada 
(Gambacorta et al., 2018). No entanto, a 
remoção do ponto de fixação antes do 
início do alvo periférico acelerou os 
tempos de reação de forma semelhante 
entre os participantes com e sem 

ambliopia (Gambacorta et al., 2018, 
Perdziak et al., 2019). Essa vantagem, 
denominada efeito gap, foi semelhante 
em magnitude para olhos amblíopes e 
companheiros, e não diferiu entre os 
participantes com ambliopia 
anisometrópica ou estrabísmica 
(Gambacorta et al., 2018). 

As funções atípicas de movimento ocular 
do olho amblíope também influenciam a 
atenção visual e a função de percepção 
em adultos (Miller, 2005). A entrada neural 
desequilibrada para os músculos do 
movimento dos olhos resulta em desvios 
do globo ocular e faz com que a imagem 
se concentre em uma região não foveal 
(Asper, Crewther, Crewther, 2000). É 
provável que este seja outro fator que 
contribui para a fixação excêntrica e a 
influência nas funções de atenção visual 
(Asper, Crewther, Crewther, 2000; von 
Noorden, 1969). A fixação inadequada da 
retina interrompe o reflexo de fixação 
normal e causa má localização espacial e 
respostas motoras visualmente dirigidas. 
Também influencia a função de atenção 
de baixo para cima baseada no espaço e 
a percepção visual normal. Habilidades 
pobres de movimento ocular fixacional 
também resultam no efeito de 
apinhamento (Regan, Giaschi, Kraft, 
Kothe, 1992). As derivas oculares e 
sacadas excessivas interrompem as 
funções normais de fixação e atenção 
visual e causam baixa acuidade visual do 
olho amblíope. Essa baixa acuidade 
visual leva à interação do contorno e 
também é uma das razões para o efeito 
de apinhamento (Asper, Crewther, 
Crewther, 2000; Flom., Weymouth, 
Kahneman, 1963). 

Nos estudos de Chou et al (2022) foram 
explorados os fatores oculomotores e 
atencionais que poderiam contribuir para 
o aumento das latências sacádicas na 
ambliopia. Os resultados da pesquisa 
indicaram que seria improvável que 
fatores oculomotores relacionados à 
geração de sacada fossem responsáveis 
por atrasos na latência sacádica sob 
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fixação ocular amblíope. Então, os 
autores propuseram que a incapacidade 
de deslocar a atenção aberta do alvo de 
fixação para um alvo periférico quando 
ambos os alvos são vistos pelo olho 
amblíope poderia contribuir para o 
aumento da latência sacádica. 

 

Experiência visual e desenvolvimento 
do movimento ocular e da atenção 

Segundo Wang, Crewther e Yin (2015), no 
início da vida, a alocação de atenção é 
involuntariamente controlada pela 
inesperada entrada de baixo para cima no 
ambiente. No entanto, à medida que a 
alocação de atenção se desenvolve com 
a idade, a criança torna-se 
progressivamente mais direcionada para 
o objetivo e a atenção é mais controlada 
voluntariamente. As decisões voluntárias 
utilizam a experiência anterior do que é 
importante e / ou provável que seja 
evolutivamente saliente para a tomada de 
decisão para a ação. Assim, a experiência 
visual armazenada impulsiona o 
comportamento (ação) através da 
interação do sistema de atenção de cima 
para baixo que é direcionado ao objetivo e 
facilita os movimentos oculares rápidos 
necessários para encontrar a imagem de 
entrada apropriada de um objeto 
procurado. Além disso, o 
desenvolvimento adequado do controle 
dos movimentos oculares de fixação e, 
portanto, o desenvolvimento da atenção é 
essencial para o desenvolvimento da 
função visual normal na infância e da 
percepção visual normal na idade adulta. 
Assim, sugerimos que a capacidade 
prejudicada de fixação binocular devido à 
lentidão da falta de atenção que conduz 
os movimentos oculares do olho 
estrabísmico é uma consequência 
significativa da ambliopia estrabísmica. 

Como indicado acima, existem várias 
redes neurais que subservem as 
diferentes funções atencionais da atenção 
seletiva rápida (atenção transitória 

impulsionada principalmente pela via 
subcortical M), atenção orientada por 
fluxo ventral detalhado sustentado e as 
redes de controle mais executivo do 
córtex frontal (Atkinson & Braddick, 2012; 
Posner & Rothbart, 2007)). O 
desenvolvimento destes três subsistemas 
não é uniforme; eles têm diferentes inícios 
e taxas de desenvolvimento (Crewther, S., 
Crewther, D., Klistorner & Kiely, 1999; 
Klaver, Marcar & Martin, 2011) com a 
função magnocelular impulsionada pelo 
movimento entrando em linha primeiro, 
mas levando até o final da adolescência 
para finalmente amadurecer, enquanto as 
vias P que subservem alta frequência 
espacial e visão de alta acuidade atingem 
a maturidade aos 6 anos de idade 
(Robertson, Ward, Ridgeway & Nimmo-
Smith, 1996, Mirsky, Anthony, Duncan & 
Kellam, 1991). No entanto, é o sistema P 
de alta acuidade que está comprometido 
na ambliopia estrabísmica em modelos 
animais (Yin, Crewther, S., Pirie & 
Crewther, D, 1997). Durante o primeiro 
mês de vida, os bebês podem 
seletivamente mudar a atenção de um 
alvo de fixação para outro, como um 
objeto em movimento na periferia de seu 
campo visual (Atkinson, Hood, Wattam-
Bell, & Braddick, 1992; Atkinson, Hood, 
Wattam-Bell & Braddick, 1992). No 
entanto, essa habilidade é facilmente 
interrompida em lactentes de um mês de 
idade, pois envolve apenas o sistema 
subcortical, ou seja, o colículo superior 
(SC) (Johnson,2005), pois o 
desenvolvimento sináptico no sistema 
cortical visual subjacente à visão 
binocular geralmente não é considerado 
funcional até 12-16 semanas (Atkinson, 
1984). Aos três meses de idade, o 
desenvolvimento sináptico no sistema 
cortical visual, incluindo conexões em 
diferentes áreas do córtex e conexões 
entre áreas do córtex e estruturas 
subcorticais, como o SC, está ocorrendo 
rapidamente. Como resultado, a fixação e 
a mudança de comportamentos dos 
bebês tornam-se mais estáveis e suas 
funções binoculares começam a surgir 
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(Atkinson, Hood, Wattam-Bell & Braddick, 
1992; Atkinson, 1994) de modo que 
muitas crianças de três meses podem 
seguir objetos mais suavemente e se fixar 
em alvos em movimento com mais 
precisão do que os bebês mais jovens 
[Von Hofsten, & Rosander, 1997; 
Richards & Holley, 1999). Por volta dos 
seis meses de idade, as mudanças na 
atenção começam a ser afetadas por 
estímulos precedentes (Hood, 1993), e 
estes se relacionam a um processo 
secreto de atenção espacial, que dá 
origem a uma sacada subsequente 
(Richards, 2000). Mesmo aos 8 a 12 
meses, os bebês ainda estão distraídos 
por estímulos familiares anteriores 
(Holmboe, Pasco Fearon, Csibra, Tucker 
& Johnson, 2008), embora até então 
muitos estejam começando a mostrar 
uma capacidade crescente de sustentar 
seu objetivo de atenção (Diamond & 
Goldman-Rakic, 1989). No entanto, a 
atenção sustentada ainda é imatura em 
comparação com a dos adultos, 
presumivelmente porque a função do 
córtex pré-frontal, que está relacionada ao 
controle executivo da atenção, se 
desenvolve lentamente no cérebro 
humano desde a infância até a idade 
adulta jovem (Toga, Thompson, & Sowell, 
2006). 

Segundo Wang, Crewther, & Yin, (2015), 
entre 1 e 3 anos de idade, o córtex pré-
frontal se desenvolve gradualmente. 
Tanto a atenção sustentada quanto a 
inibição de tendência familiar tornam-se 
mais desenvolvidas. Em tarefas de 
competição de atenção, as crianças 
podem evitar se fixar na distração. Além 
disso, o tempo de latência da mudança de 
atenção torna-se mais curto, e os 
comportamentos motores oculares são 
melhores controlados (Atkinson & 
Braddick, 2012; Holmboe, et al 2008). Aos 
3-6 anos de idade, as crianças adquirem 
a capacidade de se fixar de forma estável 
e sustentar a atenção em um objeto 
particular, seguindo com uma série 
sequencial de sacadas organizadas 

(Wang, Crewther, & Yin, 2015). No 
entanto, sua atenção pode variar com as 
demandas e seu interesse nessas 
demandas (Ruff, Capozzoli, & Weissberg, 
1998). No entanto, sua capacidade de 
atenção executiva ainda é menor do que 
a de crianças mais velhas e adultos 
(Downing, Barutchu & Crewther, 2015). 
Além disso, pode ser restringido pela 
memória de trabalho, velocidade básica 
de processamento neural e outras 
limitações (Gerstadt, Hong & Diamond, 
1994; Jacques & Zelazo, 2001). Dos 6 
anos de idade até a adolescência, a 
velocidade do desenvolvimento do córtex 
pré-frontal diminui e é finalmente 
concluída (Huttenlocher, 1979). Depois 
disso, a função cortical geral amadurece 
na idade adulta. Estudos de ressonância 
magnética do cérebro mostram que o 
volume de massa cinzenta geralmente 
diminui durante este período. Em 
contraste, o volume da substância branca 
aumenta linearmente (Giedd, 1999). A 
espessura do córtex nos lobos frontal, 
parietal e occipital (todos associados à 
função visual) diminui, enquanto aumenta 
nas regiões cerebrais associadas à 
função da linguagem (Sowell, 2004). Isso 
demonstra que o desenvolvimento 
dramático das conexões corticais é 
essencial para funções visuais 
avançadas, incluindo a atenção (Parks & 
Madden, 2013). 

Goldberg, Maurer, Lewis & Brent (2001) 
escreveram um artigo sobre a influência 
da privação binocular sobre o 
desenvolvimento da atenção 
visuoespacial e, examinaram os efeitos da 
entrada visual no desenvolvimento da 
atenção em comparação de crianças com 
visão típica e crianças que foram tratadas 
para catarata congênita bilateral durante a 
infância, todas com mais de 8 anos de 
idade. Pacientes (n = 15) diferiram dos 
controles da mesma idade em (a) serem 
mais lentos por incompatibilidade de 
distratores em tentativas inválidas e (b) 
tendendo a mostrar um efeito maior do 
que o normal da validade da sugestão que 
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precede os alvos no campo visual 
superior. Juntos, esses achados 
sugeriram que o desenvolvimento normal 
da atenção seriar influenciado pela 
experiência visual precoce. 

Pesquisas anteriores indicaram que a 
privação binocular precoce interfere com 
o desenvolvimento pós-natal de funções 
visuais sensoriais, incluindo acuidade 
visual (revisto em Maurer & Lewis, no 
prelo), sensibilidade ao contraste espacial 
(Birch, Stager, Leffler, & Weakley, 1998; 
Ellemberg, Lewis, Maurer, Liu, & Brent, 
1999; Mioche & Perenin, 1986; Tytla, 
Maurer, Lewis e Brent, 1988), 
sensibilidade ao contraste temporal 
(Ellemberg et al., 1999), estereopsia 
(Tytla, Lewis, Maurer e Brent, 1993), e 
sensibilidade à luz periférica (Bowering, 
Maurer, Lewis e Brent, 1993, 1997). 
Também afetaria o controle dos 
movimentos oculares, de modo que os 
pacientes tratados para catarata 
congênita geralmente apresentavam 
fixação instável, nistagmo espontâneo ou 
latente predominantemente horizontal 
(Lewis, Maurer e Brent, 1995) e nistagmo 
optocinético assimétrico em resposta a 
um padrão de movimento visto 
monocularmente (revisado em Maurer & 
Lewis, 1993; Maurer, Lewis & Brent, 
1989). Por outro lado, a privação binocular 
precoce não teria efeito aparente sobre 
habilidades que são relativamente 
maduras ao nascimento, como a visão de 
cores e a capacidade de reconhecer 
formas grosseiramente diferentes 
(revisado em Maurer & Lewis, 1993; 
Maurer, Lewis e Brent, 1993). 

Goldberrg et al (2001) postularam a 
hipótese de que a experiência visual seria 
necessária para o desenvolvimento típico 
da atenção visuoespacial. Imatura ao 
nascer, as habilidades emergiriam após o 
nascimento e, se desenvolveriam 
lentamente até o meio da infância. Na 
maioria das circunstâncias, os bebês 
teriam dificuldade em mover os olhos e, 
portanto, presumivelmente sua atenção, 
do objeto que eles estariam fixando para 

outro objeto. Essa “atenção obrigatória” 
ou “fixação pegajosa” seria mais aparente 
em torno de 1 a 2 meses de idade 
(Atkinson, Hood, Wattam-Bell, & Braddick, 
1992; Hood, 1995; Hood & Atkinson, 
1993; Johnson, 1990, 1995) e então 
diminuiria em torno de 3 a 4 meses de 
idade (Atkinson et al., 1992; Hood, 1995; 
Hood & Atkinson, 1993; Johnson, Posner, 
& Rothbart, 1991), ao mesmo tempo em 
que os bebês mostrariam pela primeira 
vez a capacidade de antecipar a 
localização de um alvo próximo (Canfield 
& Haith, 1991; Haith, Hazen, & Goodman, 
1988; Johnson et al., 1991) e orientar a 
atenção secretamente, sem um 
movimento ocular (Johnson et al., 1991; 
Johnson, Posner, & Rothbart, 1994; John-
filho e Tucker, 1996). Mesmo depois da 
infância, levaria muitos anos até que as 
crianças fossem tão boas como adultos 
em redirecionar a atenção rapidamente e 
em ignorar informações que a distraem. 
Uma demonstração viria de estudos nos 
quais os participantes seriam solicitados a 
pressionar um botão assim que um alvo 
aparecesse na periferia e fosse sinalizado 
com um marcador visual (dica exógena) 
no local próximo ou no local errado. Tanto 
os adultos quanto as crianças respondiam 
mais rapidamente quando o alvo aparecia 
no local indicado, mesmo quando 
precisavam desviar a atenção 
secretamente porque os movimentos 
oculares não eram permitidos (por 
exemplo, Akhtar & Enns, 1989; Enns & 
Brodeur, 1989). Devido ao lento 
desenvolvimento da atenção visual-
espacial, foi colocado a hipótese de que 
poderia ser afetada negativamente pela 
privação visual precoce, como no caso de 
outras capacidades visuais em 
desenvolvimento lento. 

Outra razão para suspeitar que a entrada 
visual precoce seria importante para o 
desenvolvimento da atenção visual-
espacial foi a evidência de macacos que 
tiveram a privação visual binocular 
precoce tiveram um efeito adverso nas 
áreas do cérebro envolvidas na atenção. 
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A privação binocular iniciada logo após o 
nascimento reduziu drasticamente a 
sensibilidade posterior das células no 
córtex de associação parietal posterior do 
macaco (área 7 de Brodmann) a estímulos 
visuais, muito mais do que afetou as 
células no córtex visual primário (Carlson, 
Pertovaara, & Tanila, 1987; Hyvarinen & 
Hyvarinen, 1979, 1982; Hyvarinen, 
Hyvarinen & Linnankoski, 1981). Estudos 
de macacos e humanos indicaram que o 
córtex parietal posterior desempenha um 
papel importante na regulação da 
atenção. Células nesta área do córtex do 
macaco mostraram disparos aumentados 
durante mudanças secretas de atenção 
sinalizadas por uma sinalização exógena 
periférica (Steinmetz, Connor, 
Constantinidis e McLaughlin, 1994; 
Steinmetz e Constantinidis, 1995). 
Estudos de neuroimagem usando 
tomografia por emissão de pósitrons e 
ressonância magnética funcional 
mostraram aumento da atividade nas 
regiões parietais (e frontais) do cérebro 
quando adultos humanos usaram uma 
sugestão endógena central para desviar 
secretamente a atenção (Corbetta, 1998; 
Corbetta, Miezin, Shulman e Petersen, 56 
GOLDBERG , MAURER, LEWIS, BRENT 
1993; Coull, Frith, Buchel, & Nobre, 2000; 
Nobre, Gitelman, Dias, & Mesulam, 2000; 
Petersen, Corbetta, Miezin, & Shulman, 
1994; Rosen et al., 1999).  Além disso, 
lesões unilaterais no córtex parietal 
posterior, tanto no macaco (Petersen & 
Robinson, 1986) quanto no humano 
(Baynes, Holtzman, & Volpe, 1986; 
Petersen, Robinson, & Currie, 1989; 
Posner, Walker, Friedrich, & Rafal, 1984, 
1987), resultaram em déficits na atenção 
visuoespacial, especialmente quando o 
participante deveria desviar a atenção de 
um local errado por um marcador exógeno 
no bom campo visual e responder a um 
alvo que seria apresentado no campo 
visual ruim (contralateral à lesão parietal). 
O único relato de caso de um paciente 
com lesões parietais bilaterais também 
encontrou déficits, especificamente no 
benefício de pistas exógenas que 

direcionam a atenção para os campos 
visuais esquerdo, direito e inferior 
(Verfaellie, Rapcsak e Heilman, 1990). 
Tomados em conjunto, foi razoável supor 
que a experiência visual precoce poderia 
ser importante para o desenvolvimento 
normal da atenção visuoespacial porque 
(a) seria lento para se desenvolver, (b) as 
células no córtex parietal se 
desenvolveriam anormalmente em 
macacos com deficiência binocular e (c) o 
córtex parietal desempenharia um papel 
importante no controle da atenção visual-
espacial. No entanto, descobertas 
recentes sobre o papel do córtex parietal 
no controle da atenção durante a infância 
tornaram as previsões menos diretas. 
Estudos de mudanças exógenas de 
atenção após lesões infantis sugeriram 
que os sistemas posteriores (incluindo o 
córtex parietal) desempenhavam um 
papel menor do que nos adultos, 
enquanto os sistemas anteriores 
(incluindo o córtex frontal) 
desempenhavam um papel maior (por 
exemplo, Craft, Schatz, Glauser, Lee, & 
DeBaun, 1994; Craft, White, Park, & Figel, 
1994; Johnson, Tucker, Stiles, & Trauner, 
1998). Esses achados sugeriram que os 
sistemas neurais que controlam a atenção 
visual-espacial seriam diferentes em 
bebês e em adultos. A evidência de apoio 
viera de um estudo comparando 
potenciais relacionados a eventos de 
adultos e crianças de 6 meses que fizeram 
movimentos oculares em direção a um 
alvo periférico: ao contrário dos adultos, 
nos bebês não havia positividade pré-
sacádica sobre o córtex parietal, mas 
havia atividade diferencial sobre o córtex 
frontal esquerdo quando o bebê tinha que 
desviar a atenção de um estímulo de 
fixação central (Csibra, Tucker, & 
Johnson, 1998). Juntas, as evidências 
sugeriram que a atenção visual-espacial 
de crianças pequenas, em comparação 
com adultos, seria mediada mais por vias 
frontais e menos pelo córtex parietal.  

Estes foram os primeiros estudos a 
examinar o papel da experiência no 
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desenvolvimento normal da atenção. Os 
resultados mostraram que a privação, 
especialmente quando duraria mais de 4 
meses de idade, prejudicaria a 
capacidade de manter a atenção. A 
privação binocular de qualquer duração 
foi associada a deficiências nas 
habilidades de desviar a atenção 
secretamente para o campo visual 
superior e ignorar informações que 
distraem. 

Juntos, esses achados indicaram que o 
desenvolvimento típico da atenção seria 
sensível à experiência no início da vida e 
aumentariam a evidência de que a 
privação perturbaria especialmente os 
aspectos da visão que são imaturos ao 
nascimento e que se desenvolvem 
lentamente durante a infância (Maurer et 
al., 1989). Especularam, a partir do 
padrão de déficits, que o córtex frontal, 
provavelmente incluindo suas 
interconexões com o córtex parietal, seria 
capaz de se desenvolver normalmente 
durante a infância apenas de se receber 
informações visuais durante o 
desenvolvimento inicial. 
Presumivelmente, essa entrada 
estabeleceria a arquitetura cortical que 
poderia ser modificada pela experiência 
subsequente. 

Segundo Kim e Cave (2005) a atenção 
espacial selecionando informações 
visuais por localização seria vital para 
detectar um alvo entre distratores que 
compartilhariam as características 
básicas do alvo (Cave & Wolle, 1990. 
Knoch & Ubman, 1965; Nissen, 1985: 
Treisman & Gelade, 1981). Por um lado, a 
teoria de integração de características 
(Treiman & Gelade, 196 Trenman & 
Gormican, 1988), preveria que um alvo 
poderia ser detectado sem atenção se ele 
diferisse dos distratores por alguma 
característica altamente discriminada 
(alvo de característica), mas essa busca 
por um alvo definido por uma combinação 
de recursos (a conjunção do alvo requeria 
atenção a localização do alvo). Por outro 
lado, os pesquisadores também 

sugeriram que um alvo de recurso 
altamente distintivo poderia chamar a 
atenção para si mesmo, implicando que a 
atenção espacial poderia ser 
automaticamente alocada entre alvos de 
conjunção e alvo de características. 

 

Considerações Finais 

Segundo Wang, Crewther e Yin (2015), no 
início da vida, a alocação de atenção é 
involuntariamente controlada pela 
inesperada entrada “bottom up” (de baixo 
para cima – refere-se à atenção que 
temos aos estímulos externos ou internos 
que chegam até nós de maneira difusa) no 
ambiente. No entanto, à medida que a 
alocação de atenção se desenvolve com 
a idade, a criança torna-se 
progressivamente mais direcionada para 
o objetivo e a atenção é mais controlada 
voluntariamente. As decisões voluntárias 
utilizam a experiência anterior do que é 
importante e / ou provável que seja 
evolutivamente saliente para a tomada de 
decisão para a ação. Assim, a experiência 
visual armazenada impulsiona o 
comportamento (ação) através da 
interação do sistema de atenção “top – 
down” (de cima para baixo – começa no 
córtex cerebral e sobrepuja os 
mecanismos de atenção instintivos) que é 
direcionado ao objetivo e facilita os 
movimentos oculares rápidos necessários 
para encontrar a imagem de entrada 
apropriada de um objeto procurado. Além 
disso, o desenvolvimento adequado do 
controle dos movimentos oculares de 
fixação e, portanto, o desenvolvimento da 
atenção é essencial para o 
desenvolvimento da função visual normal 
na infância e da percepção visual normal 
na idade adulta. Assim, sugerimos que a 
capacidade prejudicada de fixação 
binocular devido à lentidão da falta de 
atenção que conduz os movimentos 
oculares do olho estrabísmico é uma 
consequência significativa da ambliopia 
estrabísmica. 

89



 

 

Durante o primeiro mês de vida, os bebês 
podem seletivamente mudar a atenção de 
um alvo de fixação para outro, como um 
objeto em movimento na periferia de seu 
campo visual (Atkinson, Hood, Wattam-
Bell, Braddick, 1992). No entanto, essa 
habilidade é facilmente interrompida em 
lactentes de um mês de idade, pois 
envolve apenas o sistema subcortical, ou 
seja, o colículo superior (SC) (Johnson, 
2005), pois o desenvolvimento sináptico 
no sistema cortical visual subjacente à 
visão binocular geralmente não é 
considerado funcional até 12-16 semanas 
(Atkinson, 1984). Aos três meses de 
idade, o desenvolvimento sináptico no 
sistema cortical visual, incluindo conexões 
em diferentes áreas do córtex e conexões 
entre áreas do córtex e estruturas 
subcorticais, como o SC, está ocorrendo 
rapidamente. Como resultado, a fixação e 
a mudança de comportamentos dos 
bebês tornam-se mais estáveis e suas 
funções binoculares começam a surgir 
(Atkinson, et. Al, 1992; Atkinson, 1984) de 
modo que muitas crianças de três meses 
podem seguir objetos mais suavemente e 
se fixar em alvos em movimento com mais 
precisão do que os bebês mais jovens 
(von Hofsten & Rosander, 1997). Por volta 
dos seis meses de idade, as mudanças na 
atenção começam a ser afetadas por 
estímulos precedentes (Hood, 1993), e 
estes se relacionam a um processo 
secreto de atenção espacial, que dá 
origem a uma sacada subsequente 
(Richards, 2000). Mesmo aos 8 a 12 
meses, os bebês ainda estão distraídos 
por estímulos familiares anteriores 
(Holmboe et al, 2008), embora até então 
muitos estejam começando a mostrar 
uma capacidade crescente de sustentar 
seu objetivo de atenção (Diamond & 
Goldman-Rakic, 1989). No entanto, a 
atenção sustentada ainda é imatura em 
comparação com a dos adultos, 
presumivelmente porque a função do 
córtex pré-frontal, que está relacionada ao 
controle executivo da atenção, se 
desenvolve lentamente no cérebro 
humano desde a infância até a idade 

adulta jovem (Toga, Thompson & Sowell, 
2006; Madden & Parks, 2013). 

Entre 1 e 3 anos de idade, o córtex pré-
frontal se desenvolve gradualmente. 
Tanto a atenção sustentada quanto a 
inibição de tendência familiar tornam-se 
mais desenvolvidas. Em tarefas de 
competição de atenção, as crianças 
podem evitar se fixar na distração. Além 
disso, o tempo de latência da mudança de 
atenção torna-se mais curto, e os 
comportamentos motores oculares são 
melhores controlados (Atkinson & 
Braddick, 2012; Holmboe et. Al, 2008). 
Aos 3-6 anos de idade, as crianças 
adquirem a capacidade de se fixar de 
forma estável e sustentar a atenção em 
um objeto particular, seguindo com uma 
série sequencial de sacadas organizadas.  

Paralelo ao desenvolvimento da melhor 
aquisição atencional ocorre o período de 
plasticidade visual (do nasciemnto até por 
volta dos sete anos de idade). Logo, 
atenção e visão apresentam um período 
crítico para seu desenvolvimento e 
aperfeiçoamento, coincidentes. 

Níveis atencionais baixos, 
desalinhamento ocular e instabilidade de 
fixação prejudicam a capacidade da visão 
binocular em integrar adequadamente as 
informações de ambos os olhos levando a 
um mal processamento das informações. 
Uma vez que, as áreas corticais e 
subcorticais importantes para atenção e 
para o controle da movimentação estão 
intimamente interligadas, indivíduos que 
apresentam déficits atencionais e 
disfunção na movimentação ocular, são 
mais propensos em apresentar prejuízos 
na visão binocular e desempenho visual 
funcional aquém do esperado, 
principalmente se ocorrer alguma lesão 
neurológica durante o período crítico de 
plasticidade visual. 
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Resumo:  

A insuficiência de convergência (IC) é um distúrbio binocular comum, é caracterizada pela incapacidade 
de obter e/ou manter uma convergência adequada sem esforço. A IC não tem causa subjacente bem 
definida e a incidência de IC na população em geral foi estimada em 2,5% a 13%.  O objetivo deste trabalho 
foi identificar e analisar os principais tratamentos de IC utilizados por oftalmologistas e ortoptistas nos 
últimos 18 anos. No presente estudo pudemos observar que há evidências científicas que apoiam que a 
terapia visual baseada em consultório com reforço em casa é uma boa opção de tratamento para a IC.  

 

Palavras-Chave: Insuficiência de Convergência, Tratamento para Insuficiência de 
Convergência, Terapia Visual 

 

Introdução 

A visão binocular normal nos seres 
humanos deve ser atendida pelo olhar 
(isto é, pelo direcionamento da atenção 
visual), simultâneo e coordenado de 
ambos os olhos, ao mesmo ponto de 
fixação. 

Pode-se afirmar que o requisito para o 
bom posicionamento ocular é a visão 
binocular, que o garante pela fusão 
cortical das percepções visuais 
originadas de cada olho. Por outro lado, 
a visão binocular depende de um bom 

posicionamento ocular. Fala-se, então, 
em um “círculo virtuoso”, em que essas 
duas propriedades se reforçam 
mutuamente: o equilíbrio do sistema 
oculomotor e a adequação do sistema 
sensorial visual são elementos 
necessários à fixação foveal binocular.  

A insuficiência de convergência (IC) é 
um distúrbio binocular comum é 
caracterizada pela incapacidade de obter 
e/ou manter uma convergência 
adequada sem esforço. A IC não tem 
causa subjacente bem definida, mas 
pode estar associada a estresse, fadiga 
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e ansiedade. Pode ocorrer após infecção 
ou trauma. (Richard W Hertle, 2013) 

A incidência de IC na população em 
geral foi estimada em 2,5% a 13%. 
(Richard W Hertle, 2013) Jung e cols. 
observaram a incidência de 13% de IC 
em crianças de 8 a 13 anos na Coreia do 
Sul. (Jung Un Jang, 2017) 

Quando da insuficiência de 
convergência, o indivíduo (adulto ou 
criança) pode referir um ou mais dos 
sintomas abaixo:  

Cefaleia frontal ou periocular, que pode 
potencializar outras cefaleias como a 
enxaqueca; 
Astenopia: olhos cansados e tensos, dor 
nos olhos, sensação de puxão ou 
pressão ao redor dos olhos; 
Dificuldade de leitura ou atividades para 
perto: palavras borradas, impressão de 
letras em movimento; perda frequente do 
lugar de leitura, falta de concentração, 
dificuldade de compreensão durante a 
leitura, dificuldade de leitura por longos 
períodos, evitar atividades para perto; 
Diplopia para perto: visão embaçada ou 
duplicada nas atividades de perto, fecha 
um dos olhos para ler. 

Os sintomas podem ser agravados por 
estresse, doenças, algumas medicações 
e/ou falta de sono. (Lavrich, 2010) 

Pacientes com supressão monocular 
podem ter muitos achados clínicos e 
poucos ou nenhum sintoma. (Marianne 
Ledet Maagaard, 2021) 

O diagnóstico da IC baseia-se na 
sintomatologia e nos achados clínicos. 
Os principais achados clínicos são:  

Ponto Próximo de Convergência (PPC) 
remoto: há pouco consenso sobre o que 

constitui um PPC normal. A experiência 
clínica revela que essa medida pode ser 
variável entre os pacientes.  
O Grupo de Estudo de ensaio de 
Tratamento de Insuficiência de 
Convergência (CITT) usa 6 cm como 
normal ((CITT), 2008), no entanto, há 
crianças ou adultos com sintomas 
significativos e outros achados 
consistentes de IC mesmo com um PPC 
de 4 a 5cm da ponte nasal. (Lavrich, 
2010) 
Maagard col. consideraram normal PPC 
menor que 10 cm. (Marianne Ledet 
Maagaard, 2021) 
Podemos observar um esforço 
aumentado na convergência muito antes 
do PPC ser alcançado. Isso se manifesta 
como um movimento lento e/ou 
espasmódico, em vez de um movimento 
suave e consistente visto na 
convergência normal, ou o 
desenvolvimento de um exodesvio com a 
manutenção prolongada em um PPC 
além da capacidade do paciente. 
(Marianne Ledet Maagaard, 2021) 
 
Convergência Fusional diminuída: o 
estímulo para a convergência fusional de 
perto são as imagens retinianas 
díspares. Amplitudes de convergência 
fusional ou vergência fusional positiva é 
a quantidade de convergência disponível 
para superar a disparidade temporal, a 
fim de manter a fusão binocular para 
perto. (Marianne Ledet Maagaard, 2021) 
Prismas de base externa são usados 
para medir a convergência fusional. Para 
realizar essa medição, o paciente é 
instruído a manter uma linha de letras 
Snellen única e clara à medida que o 
prisma de base temporal é adicionado de 
maneira lenta e gradual. A diplopia 
ocorrerá quando a fusão não for mais 
possível. (Marianne Ledet Maagaard, 
2021) 
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A quantidade de prisma adicionado para 
causar diplopia é a medida da 
convergência fusional. O prisma pode 
ser então reduzido até que a fusão seja 
restabelecida. Essa quantidade de 
prisma é o ponto de recuperação. 
(Marianne Ledet Maagaard, 2021) 
Na IC, é comum ver amplitudes de 
convergência fusional baixas e, portanto, 
uma incapacidade de manter a fixação 
próxima. (Marianne Ledet Maagaard, 
2021) 
O ponto de recuperação no qual a fusão 
é restabelecida após ser quebrada 
também pode ser um indicador de 
potencial fusional. Assim como com 
amplitudes de convergência baixas, o 
ponto de recuperação também será 
recuado. (Marianne Ledet Maagaard, 
2021) 
 
Exoforia ou Exotropia Para Perto: a 
maioria dos pacientes com IC 
demonstrará vários graus de exoforia ou 
mesmo exotropia intermitente para perto. 
A presença de ortoforia para perto não 
descarta a IC. (Marianne Ledet 
Maagaard, 2021) 
Com a fixação à distância, os pacientes 
podem ter uma pequena exoforia ou ficar 
ortofóricos. Alguns pacientes terão 
estereoacuidade reduzida para perto. 
(Marianne Ledet Maagaard, 2021) 

Devido à relativa alta incidência e sendo 
a IC uma disfunção limitante e que pode 
atrasar (e muito) o desempenho 
acadêmico, profissional e laboral de 
crianças e adultos, é fundamental que 
ela seja investigada habitualmente 
durante a consulta oftalmológica para ser 
tratada o quanto antes e amenizar suas 
consequências.   

Vários tratamentos podem ser prescritos, 
incluindo tratamento passivo com óculos 
de prisma de base interna (base-in) e 

tratamentos ativos como terapia 
domiciliar usando apenas flexões de 
lápis, terapia domiciliar usando flexões 
de lápis e outras técnicas, terapia visual 
baseada em consultório e ortóptica.  

Um estudo feito por Scheiman e cols. 
(2002), no qual apenas 23% dos 
oftalmologistas investigados 
responderam à pesquisa, mostrou que a 
terapia domiciliar usando apenas flexões 
de lápis é o tratamento mais comumente 
prescritos por oftalmologistas e 
optometristas para pacientes jovens com 
IC sintomática nos Estados Unidos. 
(Mitchell Scheiman J. C., 2002) 

Falta consenso sobre o tratamento mais 
eficaz e existem diferenças 
consideráveis entre os tratamentos em 
tempo e custo. ((CITT), 2008) 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho 
foi identificar e analisar os principais 
tratamentos de IC utilizados por 
oftalmologistas e ortoptistas nos últimos 
18 anos.  

 

Métodos 

Para a presente revisão foram 
considerados apenas estudos 
prospectivos de tratamentos de IC em 
indivíduos de 8 a 35 anos. 

As buscas foram realizadas no PubMed, 
Google Academy e Lilacs. As palavras 
chaves foram: “insuficiência de 
convergência”, “tratamento para 
insuficiência de convergência”, “terapia 
visual para insuficiência de 
convergência” e seus termos 
correspondentes na língua inglesa.  
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Foram excluídos todos os estudos 
realizados antes de 2005.  

 

Terapia Visual para IC 

Um grupo de oftalmologistas e 
optometristas de várias regiões dos EUA 
(Convergence Insufficiency Treatment 
Trial - CITT) fez, em conjunto, um 
importante ensaio clínico duplo-cego 
randomizado em 2007-2008, 
comparando 3 tipos de tratamentos 
comumente utilizados na prática clínica 
com terapia placebo. Neste estudo, 221 
crianças de 9 a 17 anos com IC foram 
divididas em 4 grupos. O grupo 1 
recebeu como tratamento, flexões de 
lápis em casa (HBPP). O grupo 2 
recebeu terapia computadorizada para 
vergência e acomodação + flexões de 
lápis em casa (HBCVAT+). O grupo 3 
recebeu terapia de vergência e 
acomodação no consultório com reforço 
em casa (OBVAT) e o grupo 4 recebeu 
terapia placebo no consultório com 
reforço placebo em casa (OBPT). Os 
critérios de elegibilidade e os tipos de 
terapias estão descritas no anexo 2. O 
tratamento durou 8 semanas e os 
pacientes foram reavaliados. Eles 
observaram que os pacientes do grupo 
OBVAT melhoraram seu escore CISS 
em 6,8 pontos em relação ao grupo 
OBPT e não houve diferença significativa 
entre os grupos HBPP, HBCVAT+ e 
OBPT. O PPC do grupo OBVAT 
melhorou significativamente em 
comparação aos outros três grupos 
(87%). O PPC dos pacientes de terapia 
em casa melhorou pouco em relação aos 
pacientes OBPT. A vergência fusional 
positiva média no grupo OBVAT foi 
estatisticamente maior do que nos outros 
grupos ao final do tratamento. ((CITT), 
2008) 

Momeni-Moghaddam e cols (2015), no 
Irã em 2015, compararam a eficácia da 
terapia de flexão de lápis com a terapia 
visual baseada em consultório em 60 
pacientes universitários de idade média 
21 anos com IC em um estudo duplo-
cego randomizado. Os critérios de 
inclusão e o tratamento estão descritos 
no anexo 3. Eles observaram que após 4 
e 8 semanas, apenas a amplitude de 
acomodação foi significativamente 
diferente entre os grupos. Houve 
melhora nas medidas do PPC e na 
exoforia para perto em ambos os grupos, 
sendo que do grupo office foi 
significativamente maior. Houve melhora 
significativa na amplitude fusional no 
grupo office.  E houve diminuição da 
pontuação da tabela CISS no final do 
tratamento para os 2 grupos, sem 
diferença significativa entre eles. 
(Hamed Momeni-Moghaddam, 2015) 

Jang e cols. (2017), na Coreia do Sul em 
2017, estudaram 32 crianças de 8 a 13 
anos com IC, a fim de determinar a 
eficácia da terapia visual como 
tratamento. As crianças foram 
submetidas à terapia visual no 
consultório em sessões de 60 minutos, 3 
vezes por semana; complementada de 
terapia domiciliar 15 minutos por dia, 
dividida em 3 sessões de 5 minutos. Os 
critérios de inclusão e descrição do 
programa de tratamento estão no anexo 
4. Depois de 8 semanas de tratamento, 
eles observaram que a melhora do PPC 
foi altamente significativa. A VFP 
também mostrou melhora 
estatisticamente significante. Além disso, 
os participantes puderam passar mais 
tempo lendo e os sintomas de astenopia 
diminuíram gradualmente. (Jung Un 
Jang, 2017) 

Jang e cols. perceberam que, ao 
prescrever terapia visual para aumentar 
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a capacidade acomodativa, não apenas 
o PPC foi melhorado, mas o grau de 
exoforia e a VFP também melhoraram. 
(Jung Un Jang, 2017) Pantano F. (1982) 
realizou uma observação de 2 anos em 
207 pacientes com IC. Nele, os 
pacientes cujos sintomas e a VFP se 
recuperaram após a terapia visual 
revelaram um efeito duradouro. Em 
contraste, os pacientes cuja VFP não foi 
tratada sofriam de sintomas recorrentes. 
(Pantano, 1982) 

Alvarez e cols. (2020) nos EUA em 2020, 
estudaram 50 estudantes universitários 
entre 18 e 35 anos com IC sintomática 
para determinar a eficácia da terapia de 
convergência/acomodação em 
consultório. Eles relataram as alterações 
nos sinais e sintomas clínicos da IC, 
comparando a terapia visual em 
consultório versus terapia placebo em 
consultório. As terapias consistiam em 
sessões de 60 minutos 2 vezes na 
semana acrescidas de 10 minutos de 
exercícios computadorizados 3 vezes 
por semana em casa, por 6 semanas. Os 
critérios de inclusão e a descrição do 
tratamento estão no anexo 5. Aqui, os 
procedimentos foram projetados para 
melhorar a amplitude de convergência, 
vergência fusional e amplitude 
acomodativa. Eles observaram melhora 
significativa do PPC e da VFP para perto 
no grupo terapia, mas sem diferença 
significativa na amplitude de 
acomodação entre os grupos terapia e 
placebo. Também não encontraram 
diferença significativa entre os grupos 
quanto aos sintomas relatados no 
questionário CISS. (Tara L. Alvarez, 
2020) 

A terapia domiciliar computadorizada 
consegue medir objetivamente a adesão 
dos pacientes ao tratamento e Alvarez e 
cols. observaram que a adesão ao 

tratamento, em seu estudo, foi de 24 a 
30%. É pouco provável que os pacientes 
cumpram a terapia domiciliar como 
prescrita, mesmo com controle rigoroso. 
Essa pode ser uma das razões pelas 
quais as taxas de sucesso da TV 
domiciliar são consideravelmente mais 
baixas do que as taxas de sucesso da TV 
realizada em consultório. (Tara L. 
Alvarez, 2020) 

Maagaard e cols, na Dinamarca em 
2021, estudaram 44 crianças entre 9 e 
13 anos com IC. A proposta era 
comparar a eficácia dos exercícios de 
convergência em relação aos exercícios 
de acomodação. As crianças foram 
divididas randomicamente em 2 grupos. 
O primeiro grupo (G1) foi tratado com 
exercícios de vergência por 6 semanas, 
seguidos de exercícios de acomodação 
por mais 6 semanas. O outro grupo (G2) 
fez o inverso. O programa de tratamento 
requeria que a criança fizesse 20 
minutos de exercícios diariamente em 
casa, 5 vezes por semana. Os critérios 
de inclusão e o programa de tratamento 
estão descritos no anexo 6. Eles 
observaram que, após 6 semanas, a 
melhora nos critérios foi 
significativamente maior no G1 do que 
no G2. No entanto, após 12 semanas, 
não houve diferença significativa no 
resultado entre os dois grupos. 
(Marianne Ledet Maagaard, 2021)  

Maagaard e cols observaram que os 
exercícios de vergência são uma 
abordagem mais eficiente no tratamento 
da IC em escolares em curto prazo, tanto 
pela maior proporção de pacientes que 
alcançaram a recuperação, quanto pelo 
início mais rápido do efeito. A descoberta 
de que os exercícios vergência aceleram 
a melhora de crianças com IC tem o 
potencial de aumentar a adesão ao 
tratamento e, portanto, o resultado final. 
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Exercícios de convergência estimulam 
tanto a convergência quanto a 
acomodação para manter uma visão 
única e clara. (Marianne Ledet 
Maagaard, 2021) 

 

Óculos de Leitura com Prisma de 
Base Interna (Base-in) 

Scheiman e col, em 2005, comparou a 
eficácia do uso de óculos de leitura com 
prisma base-in com óculos de leitura 
placebo para tratamento da IC em 
crianças de 9 a 18 anos. 72 crianças 
foram divididas randomicamente em 2 
grupos. Os critérios de inclusão e a 
descrição do tratamento são 
encontradas no anexo 7. Eles 
observaram que as mudanças das 
pontuações de sintomas, assim como o 
PPC e a VFP não foram 
significativamente diferentes entre o 
grupo tratamento e o grupo placebo após 
6 semanas do uso dos óculos. (Mitchell 
Scheiman, 2005) 

 

Considerações Finais 

Pelo descrito anteriormente, podemos 
considerar que há evidências científicas 
para apoiar a afirmação de que a terapia 
visual melhora os sinais e sintomas de 
IC. E que a terapia em consultório 
fornece maior capacidade de controlar e 
manipular os parâmetros de estímulo e a 
maior capacidade orientar os exercícios 
sugeridos para casa, bem como manter 
o compromisso de fazê-los. 

Enfatizamos a grande importância em 
pesquisar e diagnosticar a IC durante a 
consulta oftalmológica de rotina e iniciar 
o tratamento adequado o quanto antes.  
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ANEXO 1 - (Catarina Tavares, 2014) 

 

Critério de Sintomas de Insuficiência 
de Convergência – Convergence 
Insufficiency Symptoms Survey 
(CISS) 

O questionário CISS é o instrumento de 
avaliação mais utilizado para avaliar os 
sintomas da IC. A versão mais recente é 
composta de 15 itens com 5 opções de  

resposta: “nunca”, “raramente”, “às  

 

vezes”, “com certa frequência” e  

“sempre”. O escore maior ou igual a 21 
indica IC sintomática.  

 

 

O questionário foi validado no estudo de 
Tavares e cols. em 2014 e está 
representado abaixo.  (Catarina Tavares, 
2014) 
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Quatro estudos incluídos nesta revisão 
utilizaram o questionário CISS como 
método de avaliação dos sintomas 
referidos pelos pacientes.  

 

 

 

 

 

  

NUNCA RARAMENTE 
ÀS 

VEZES 
COM 

FREQUÊNCIA 
SEMPRE 

1 
Você sente seus olhos cansados quando está lendo ou 
fazendo atividades para perto? 

          

2 
Você sente desconforto nos olhos quando está lendo ou 
realizando atividades para perto? 

          

3 
Você tem dor de cabeça quando está lendo ou realizando 
atividades para perto? 

          

4 
Você sente sono quando está lendo ou realizando 
atividades para perto? 

          

5 
Você perde a concentração quando está lendo ou 
realizando atividades para perto? 

          

6 Você tem dificuldade de lembrar o que já foi lido?           

7 
Você tem visão dupla quando está lendo ou realizando 
atividades para perto? 

          

8 
Você vê as palavras se movendo, pulando ou 
aparentemente flutuando na página quando está lendo ou 
realizando atividades para perto? 

          

9 Você acha que lê devagar?           

10 
Seus olhos incomodam quando está lendo ou realizando 
atividades para perto? 

          

11 
Você sente seus olhos inflamados quando está lendo ou 
realizando atividades para perto? 

          

12 
Você sente alguma sensação de "puxar" ao redor de seus 
olhos quando está lendo ou realizando atividades para 
perto? 

          

13 
Você vê as palavras embaçadas ou entrando e saindo de 
foco quando está lendo ou realizando atividades para 
perto? 

          

14 
Você se perde do lugar de onde você está lendo ou 
realizando atividades para perto? 

          

15 
Você precisa reler a mesma linha de palavras quando está 
lendo? 

          

  PONTUAÇÃO 
x0 x1 x2 x3 x4 

 TOTAL DE PONTOS   
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ANEXO 2 – ((CITT), 2008) 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E 
EXCLUSÃO 

Critérios de Elegibilidade 
Idade de 9 a 17 anos 
Acuidade visual com a melhor correção de 
20/25 ou melhor em ambos os olhos 
Disposição para usar óculos ou lentes de 
contato caso seja necessário para corrigir 
erro refrativo 
Exodesvio para perto de pelo menos 4^ 
maior do que para longe 
Convergência fusional positiva insuficiente 
(ou seja, falha no critério de Sheard (30) ou 
menor ou igual 15^ de desfoque ou quebra 
no teste de vergência fusional positiva 
inferior a 15^ usando a barra de prismas 
Recuo do ponto próximo de convergência 
com quebra antes ou igual a 6cm 
Pelo menos 500” no Random dots test 
Pontuação maior ou igual a 16 no 
questionário de sintomas de IC (CISS) 
Consentimento informado, vontade de 
participar do estudo e ser randomizado 

 

Critérios de Exclusão 
IC previamente tratada com terapia de 
flexão de lápis (mais de 2 semanas de 
tratamento) 
IC previamente tratada com TV/ortóptica em 
casa ou no consultório 
Ambliopia (diferença ≥ 2 linhas na melhor 
acuidade visual corrigida entre os dois 
olhos) 
Estrabismo constante 
Histórico de cirurgia de estrabismo 
Alto erro refrativo: miopia ≥ 6.00DE, 
hipermetropia ≥ 5.00DE, astigmatismo ≥ 
4.00D 
Anisometropia ≥ 2.00D no equivalente 
esférico 
Cirurgia refrativa anterior 
Heteroforia vertical maior que 1^ 

Doenças sistêmicas conhecidas por afetar a 
acomodação, a vergência e a motilidade 
ocular como: esclerose múltipla, doença de 
Graves, miastenia grave, diabetes mellitus, 
doença de Parkinson 
Amplitude acomodativa menor que 5^ em 
ambos os olhos medida pelo método Push-
up de Donder 
Nistagmo manifesto ou latente 
Deficiência de desenvolvimento, retardo 
mental, transtorno do déficit de atenção e 
hiperatividade (TDAH), ou diagnóstico de 
deficiência de aprendizagem em crianças 
que o critério do investigador possa interferir 
no tratamento 
Familiar ou membro agregado que já esteja 
inscrito no CITT 
Familiar ou membro agregado de um 
profissional de cuidados oftalmológicos, 
tecnólogo oftálmico, oftalmologista, 
optometrista residente ou estudante 
IC secundária à lesão cerebral adquirida ou 
qualquer outro distúrbio neurológico 
 

PROTOCOLOS DE TRATAMENTO 

Flexões de Lápis em Casa (HBPP) 

Usou um lápis com letras de tamanho 20/60 
e um cartão branco colocado no fundo para 
fornecer uma verificação de supressão 
usando a percepção de diplopia fisiológica. 
O objetivo era mover o lápis para 2 a 3cm 
da sobrancelha, logo acima do nariz em 
cada flexão enquanto tentava manter um 
alvo único e claro. Os pacientes foram 
instruídos a realizar o procedimento de 
flexões de lápis 15 minutos por dia, 5 dias 
por semana. Eles mantiveram formulários 
de registros em casa, registrando a 
distância mais próxima que conseguiram 
manter a fusão após cada 5 minutos de 
terapia. 
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Terapia de Vergência/Acomodativa 
Computadorizada e Flexões de Lápis 
(HBCVAT+) 

Os pacientes foram ensinados a realizar o 
procedimento de flexões de lápis 
mencionado acime, bem como 
procedimento no sistema de terapia 
domiciliar (HST/CVS) software de 
computador. Usando este programa, eles 
executaram vergência fusional e 
procedimentos de terapia acomodativa, 
incluindo vergência base-in, base-out, auto-
slide e programas de vergência de duções 
de salto usando alvos de estereopsia de 
pontos aleatórios. O programa de rocha 
acomodativa foi usado para terapia 
acomodativa. O programa de computador 
modificou automaticamente o programa de 
terapiaapós cada sessão com base no 
desempenho do paciente.  

Os pacientes foram instruídos a fazer 
flexões de lápis 5 minutos por dia e o 
programa de software HTS por 15 minutos 
por dia, 5 dias por semana e para salvar 
seus dades em um disco fornecido pelo 

estudo e trazer o disco para as visitas de 
acompanhamento. 

Terapia de Vergência e Acomodação 
Baseado em Consultório com Reforço 
Doméstico (OBVAT) 

Os pacientes receberam uma sessão 
semanal de 60 minutos de terapia no 
consultório com procedimentos adicionais a 
serem realizados em casa por 15 minutos 
por dia, 5 dias por semana. Os 
procedimentos de terapia estão descritos na 
próxima página.  

Terapia Placebo Baseada em Consultório 
(OBPT) 

Os pacientes receberam terapia durante 
uma visita semanal de 60 minutos ao 
consultório e procedimentos prescritos para 
serem realizados em casa por 15 minutos, 5 
dias por semana.  

A terapia placebo consistia em exercícios 
modificados para parecerem reais, mas sem 
ativação da vergência/acomodação.  

 

Protocolo de Terapia Visual Baseada em Consultório (OBVAT
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ANEXO 3 – (Hamed Momeni 
MOghaddam, 2015 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E 
EXCLUSÃO 

Critérios de inclusão 
Idade média 21 anos 
Pontuação ≥ 21 no questionário CISS 
Exodesvio para perto ≥ 4^ a mais que para 
longe 
Ponto próximo de convergência ≥ 6cm 
Convergência fusional positiva insuficiente 
(ou seja, falha no critério de Sheard (30) ou 
menor ou igual 15^de desfoque ou quebra 
no teste de vergência fusional positiva 
usando a barra de prismas 
Acuidade visual com a melhor correção de 
20/25 ou melhor em ambos os olhos 
 
 
Critérios de Exclusão 
Estrabismo constante 
Ambliopia 
História de cirurgia refrativa 
Foria vertical ≥ 1^ 
Presença de nistagmo manifesto ou latente 
Presença de doença ocular e/ou história de 
cirurgia de estrabismo 

 

PROTOCOLOS DE TRATAMENTO 

Flexões de Lápis em Casa 

Para a terapia domiciliar, os pacientes 
seguraram um lápis a 50cm ao longo da 
linha média. Eles foram instruídos a se 
posicionarem de forma que, ao olhar para a 
ponta do lápis, percebessem a diplopia de 
longe. Um alvo como um relógio na parede 
atrás do lápis foi usado para controlar a 
supressão com o uso de diplopia fisiológica.  

Em seguida, o lápis foi movido lentamente 
em direção aos olhos e os participantes 
foram instruídos a tentar manter a fixação 
para eu o alvo aparecesse como um único 
lápis.  

Eles realizaram este exercício pelo menos 3 
vezes ao dia por 5 minutos cada vez.  

 

Terapia Baseada em Consultório 

Este grupo recebeu exercícios para a 
melhora da amplitude de vergência por 
prisma, facilidade de vergência, amplitude e 
facilidade acomodativa.  

Esses exercícios foram realizados 2 dias por 
semana durante 60 minutos cada.  

Os exercícios da terapia estão relacionados 
abaixo:  
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Técnicas Utilizadas Para o Grupo de Terapia Visual Baseada em Consultório 
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ANEXO 4 - (Jung Un Jang, 2017) 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E 
EXCLUSÃO 

Critérios de Elegibilidade 
Idade de 8 a 13 anos 
Acuidade visual com a melhor correção de 
20/25 ou melhor em ambos os olhos 
Disposição para usar óculos ou lentes de 
contato caso seja necessário para corrigir 
erro refrativo 
Exodesvio para perto ≥ 6^ maior do que para 
longe 
Convergência fusional positiva insuficiente  
Recuo do ponto próximo de convergência  
Consentimento informado, vontade de 
participar do estudo e ser randomizado 

 

Critérios de Exclusão 
Ambliopia  

Estrabismo 
Diplopia 
Uso de medicações 

 

PROTOCOLOS DE TRATAMENTO 

Todos os participantes com IC seguiram 
um programa de tratamento visual de 8 
semanas. Eles foram submetidos a 
sessões de terapia de 60 minutos em 
consultório 3 vezes por semana.  

Além disso, a TV foi complementada por 
sessões diárias de terapia domiciliar de 
15 minutos por dia. Estas consistiam em 
sessões de 5 minutos, três sessões por 
dia.  

A terapia seguiu o programa de três 
fases descrito abaixo:  
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ANEXO 5 - (Tara L. Alvarez, 2020) 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E 
EXCLUSÃO 

Critérios de Elegibilidade 
Idade de 18 a 35 anos 
Pontuação ≥ 21 no questionário de sintomas 
de IC (CISS) 
Exodesvio para perto de pelo menos 4^ 
maior do que para longe 
Recuo do ponto próximo de convergência 
com quebra antes ou igual a 6cm 
Vergência fusional positiva insuficiente (ou 
seja, falha no critério de Sheard (30) ou 
menor ou igual 15^ de desfoque ou quebra 
no teste de vergência fusional positiva 
inferior a 15^ usando a barra de prismas 
Acuidade visual com a melhor correção de 
20/25 ou melhor em ambos os olhos 
Pelo menos 500” no Random dots test 
Disposição para usar óculos ou lentes de 
contato caso seja necessário para corrigir 
erro refrativo 
Consentimento informado, vontade de 
participar do estudo e ser randomizado 

 

Critérios de Exclusão 
Estrabismo constante à distância 
Heteroforia vertical ≥ 2^ à distância ou perto 
Ambliopia (diferença ≥ 2 linhas na melhor 
acuidade visual corrigida entre os dois 
olhos) 
Nistagmo latente ou manifesto 
Amplitude acomodativa < 5D em ambos os 
olhos, medida pelo método push-up de 
Donder 
Histórico de cirurgia de estrabismo ou 
cirurgia refrativa 
História de traumatismo craniano ou doença 
cerebral conhecida 
Doenças sistêmicas conhecidas por afetar a 
acomodação, a vergência e a motilidade 
ocular  

Incapacidade de compreender e/ou realizar 
qualquer teste relacionado ao estudo 

 

PROTOCOLOS DE TRATAMENTO 

Os participantes foram divididos em 2 
grupos: grupo de TV baseada em 
consultório com reforço domiciliar (OBVAT) 
e o grupo de terapia placebo (OBPT).  

Terapia Visual Baseada em Consultório 
com Reforço Domiciliar (OBVAT) 

Os procedimentos baseados em consultório 
e domiciliar foram projetados para melhorar 
a amplitude de convergência, vergência 
fusional e facilidade, amplitude acomodativa 
e facilidade.  

Os participantes foram agendados para 1 ou 
2 sessões de terapia de 60 minutos, por 
semana, durante 6 semanas. A terapia 
computadorizada domiciliar deveria ser 
realizada 3 dias por semana, durante 10 
minutos por sessão, nos dias em que a 
terapia no consultório não fosse realizada. 

O programa da terapia em consultório foi 
dividido em 3 fases e está resumido na 
próxima página.  

A terapia domiciliar foi toda baseada no 
programa de computador HTS 
(visiontherapysolutions.net).  

O programa HTS padrão foi usado para o 
grupo OBVAT, enquanto o grupo placebo 
usou um programa HTS personalizado que, 
embora parecesse semelhante, não 
estimulava a vergência/acomodação.  

 

Terapia Placebo Baseada em Consultório 
(OBPT) 
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Os procedimentos de terapia neste grupo 
foram projetados para simular a terapia de 
visão real sem ter um efeito conhecido na 
vergência, acomodação ou função 
sacádica. 

 

 

 

Protocolo de Terapia Visual Baseada em Consultório (OBVAT) 
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ANEXO 6 - (Marianne Ledet Maagaard, 2021)

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E 
EXCLUSÃO 

Critérios de Elegibilidade 
Idade de 9 a 13 anos 
Pontuação ≥ 15 no questionário de sintomas 
de IC (CISS) 
PPC ≥ 10cm 
Exodesvio para perto de pelo menos 4^ 
maior do que para longe 
Convergência fusional positiva ≤ 20^ ou 
falha no critério de Sheard  
Consentimento informado, vontade de 
participar do estudo e ser randomizado 

 

Critérios de Exclusão 
Acuidade visual < 20/20 
Ametropia significativa não corrigida (≥ 
0,50D miopia ou ≥ 0,75D de hipermetropia, 
astigmatismo ou anisometropia) 
Estrabismo comitente ou incomitante 
manifesto 
Doenças sistêmicas como diabetes, 
doenças metabólicas ou patologias oculares 
relatadas pelos pais ou responsáveis 

 

PROTOCOLOS DE TRATAMENTO 

Todos os exercícios de vergência foram 
realizados binocularmente enquanto as 
crianças usavam sua correção habitual, se 
houvesse.  

Todos os exercícios de acomodação foram 
realizados monocularmente e repetidos com 
o outro olho. As crianças usavam sua 
correção habitual se houvesse. A oclusão 
de um dos olhos garantiu que o loop de 
vergência estivesse aberto, cancelando o 
feedback sensorial para o sistema de 
vergência.  

As crianças foram divididas 
randomicamente em 2 grupos. O primeiro 
grupo (G1) foi tratado com exercícios de 
vergência por 6 semanas, seguidos de 
exercícios de acomodação por mais 6 
semanas. O outro grupo (G2) fez o inverso. 
O programa de tratamento requeria que a 
criança fizesse 20 minutos de exercícios 
diariamente em casa, 5 vezes por semana. 

Os exercícios estão relacionados abaixo:  
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                                                       6 SEMANAS  

                                                              

ANEXO 7 - (Mitchell Scheiman M. R., 2005)

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE E 
EXCLUSÃO 

Critérios de Elegibilidade 
Idade de 9 a 18 anos 
Acuidade visual com a melhor correção de 
20/25 ou melhor em ambos os olhos para 
longe e perto 
Disposição para usar óculos ou lentes de 
contato caso seja necessário para corrigir 
erro refrativo 
Exodesvio para perto de pelo menos 4^ 
maior do que para longe 
Convergência fusional positiva insuficiente 
ou falha no critério de Sheard  
Recuo do ponto próximo de convergência 
com quebra antes ou igual a 6 cm 
Pelo menos 500” no Random dots test 

Pontuação ≥ 16 no questionário de sintomas 
de IC (CISS) 
Consentimento informado, vontade de 
participar do estudo e ser randomizado 

 

Critérios de Exclusão 
IC tratada anteriormente com prismas, flexão 
de lápis ou TV baseada em consultório (não 
mais que 2 meses de tratamento no último 
ano) 
Ambliopia  
Estrabismo constante 
Histórico de cirurgia de estrabismo 
Anisometropia ≥ 1.50D no equivalente 
esférico 
Cirurgia refrativa anterior 

EXERCÍCIOS DE VERGÊNCIA 

      

FASE 1 FASE 2 FASE 3 

Cordão de Bock Régua de Abertura (nível 2) Régua de Abertura (nível 3) 

Flippers de Prismas Tanaglifos (nível 1) Tanaglifos (nível 2) 

Régua de Abertura Círculos Excêntricos (nível 1) Círculos Excêntricos (nível 2) 

EXERCÍCIOS DE ACOMODAÇÃO 

      

FASE 1 FASE 2 FASE 3 

Rocha Acomodativa Longe-Perto (nível 
1 e 2) Rocha Acomodativa Longe-Perto (nível 3) 

Flippers Acomodativos (nível 
3) 

Flippers Acomodativos (nível 1) Flippers Acomodativos (nível 2) Lentes Tóricas 

Lens Rock - Variando a Distância 
Vértice (nível 1 e 2) Lens Rock - Foco Duplo (nível 3) Lentes Soltas 
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Heteroforia vertical maior que 1^ 
Doenças sistêmicas conhecidas por afetar a 
acomodação, a vergência e a motilidade 
ocular como: esclerose múltipla, doença de 
Graves, miastenia grave, diabetes mellitus, 
doença de Parkinson 
Uso de qualquer medicação que afete a 
acomodação ou a vergência 
Amplitude acomodativa monocular menor 
que 4^ em cada olho, medida pelo método 
Push-up  
Nistagmo manifesto ou latente 
Transtorno do déficit de atenção e 
hiperatividade (TDAH) ou diagnóstico de  
distúrbio de aprendizagem reportado pelos 
pais ou que, na opinião do investigador, 
possa interferir no tratamento 

 

PROTOCOLOS DE TRATAMENTO 

As crianças foras divididas em 2 grupos. Um 
deles recebeu óculos de leitura com base 
interna (Base-in) e o outro recebeu óculos de 
leitura placebo.  

Os pacientes do grupo de tratamento 
receberam óculos que corrigem o erro 
refrativo, se necessário, e prisma de base -

in.  A quantidade de prisma foi baseada na 
quantidade mínima necessária para atender 
ao critério de Sheard, com nada menos que 
1^ prescrito.  

Sheard sugeriu que, para um paciente com 
foria significativa se sentir confortável, a 
reserva fusional deve ser pelo menos o dobro 
da quantidade de foria. Para determinar a 
quantidade de prisma necessária para atingir 
essa relação, ele propôs a seguinte fórmula: 
prisma a ser prescrito = 2/3 de foria – 1/3 de 
compensação da vergência fusional. A 
quantidade de prisma foi arredondada para a 
dioptria de meio prisma mais  próximo e 
dividida igualmente entre os 2 olhos s a 
magnitude excedesse 1^. 

O paciente foi solicitado a usar esses óculos 
para todas as atividades de leitura e para 
perto que exigissem mais de 5 minutos. 

Os pacientes do grupo placebo receberam 
óculos que corrigiam seus erros refrativos ou 
lentes planas, caso não precisassem de 
correção óptica. Eles foram solicitados a usar 
esses óculos para todas as atividades de 
leitura e para perto que exigissem mais de 5 
minutos. 

 

APÊNDICE 

O olho é um órgão especializado para 
detecção, localização e análise da luz. O 
sentido da visão inicia-se na retina 
através dos fotorreceptores, que 
transformam a energia eletromagnética 
em potencial elétrico (sinal neural). (Hall, 
2021) 

O sinal de saída da retina não é uma 
representação fiel da intensidade de luz 
que incide sobre ela. A retina é 
especializada na detecção de diferenças 
na intensidade de luz que cai sobre 

diferentes porções dela. O 
processamento de imagens começa na 
retina muito antes de qualquer informação 
visual alcançar o encéfalo. Dependendo 
da porção da retina (campos receptivos) 
onde incide a luz, podemos obter dois 
resultados sensoriais muito distintos. 
(Hall, 2021) 

Um tipo é o da visão escotópica, com 
baixo poder de discriminação de formas, 
cores e texturas de superfícies, mas com 
maior sensibilidade a baixos níveis de 
iluminação. Esse tipo de visão relaciona-
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se com regiões periféricas da retina. 
(Bicas, Visão Binocular, 2017-2018) 

O outro é o da visão fotópica, 
caracterizada pela melhor resolução de 
formas, cores e texturas dos objetos a 
serem vistos, requerendo altos níveis de 
iluminação. Esse tipo relaciona-se, 
praticamente, com um ponto da retina 
chamado fóvea. (Bicas, Visão Binocular, 
2017-2018) 

Concebe-se uma linha imaginária do 
objeto de atenção à fóvea e a ela se dá o 
nome de eixo visual, ou direção do olhar. 
(Bicas, Elementos e Conceitos do 
Equilíbrio Oculomotor, 2017-2018) 

A visão binocular é uma propriedade 
sensorial visual do espaço que, nos 
humanos e primatas (pois estes têm 
disposição frontal dos olhos), provê uma 
superposição quase completa dos 
campos visuais correspondentes a cada 
olho. Isso gera a possibilidade de os eixos 
visuais de cada um dos olhos atuarem 
coordenadamente como uma pinça na 
captação do objeto de atenção, 
proporcionando diferentes “pontos de 
vistas” dele e do espaço que o circunda. 
Essas diferentes perspectivas dão origem 
a percepção do chamado distanciamento 
egocêntrico, permitindo a 
tridimensionalidade, conhecida como 
estereopsia. (Hall, 2021) 

Para gerar a estereopsia, as imagens 
visuais nos dois olhos normalmente se 
fundem entre si nos pontos 
correspondentes das duas retinas no 
córtex. Esses pontos correspondentes 
das duas retinas transmitem sinais visuais 
para diferentes camadas neuronais do 
corpo geniculado lateral, e esses sinais, 
por sua vez, são retransmitidos para 
neurônios paralelos no córtex visual. 
Ocorrem interações entre esses 

neurônios corticais para causar excitação 
de interferência em neurônios específicos 
quando as duas imagens visuais não 
estão em sobreposição – isto é, não estão 
perfeitamente fundidas. Essa excitação 
presumivelmente é o sinal que é 
transmitido para o aparelho oculomotor 
para causar convergência ou divergência 
ou rotação dos olhos, para que a fusão 
seja restabelecida. Uma vez que pontos 
correspondentes das duas retinas 
estejam adequadamente alinhados, 
desaparece a excitação dos neurônios 
específicos de interferência no córtex 
visual. (Hall, 2021) 

O olho humano emétrope (ou amétrope 
corrigido) é opticamente organizado com 
a finalidade de formar a imagem 
localizada no infinito, além de 6 metros, 
sobre o plano retiniano e em áreas 
correspondentes antes entre os 2 olhos, 
sendo capaz de manter essa situação à 
medida que o objeto se desloca na 
direção do observador, ao deflagrar a 
reação tríplice ao ponto próximo 
composta de: (Curi, 2017-2018) 

Acomodação: o borramento da imagem 
do objeto que se aproxima e passa 
temporariamente a estar com foco atrás 
da retina leva a necessidade do aumento 
do poder dióptrico do olho, que é obtido à 
custa, principalmente, do aumento do 
poder refrativo do cristalino. (Curi, 2017-
2018) 
Convergência: a aproximação dos objetos 
faz com que os raios passem a incidir 
temporariamente fora da fóvea. Para 
corrigir essa situação, é necessário que o 
ângulo formado entre os eixos visuais 
aumente proporcionalmente para que as 
imagens se coloquem simultaneamente 
nas duas fóveas. Tal efeito é conseguido 
pela contração simultânea de ambos os 
músculos retos mediais. (Curi, 2017-
2018) 
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Miose: refina o ajuste ao aumentar a 
profundidade de foco e reduzir as 
aberrações induzidas pelas mudanças de 
curvatura do cristalino. (Curi, 2017-2018) 

Quando o objeto se distancia, o processo 
inverso ocorre. A Associação desses três 
eventos é bem estabelecida, porém não 
se trata de um reflexo, mas de uma 
sincinesia, na qual cada um dos eventos 
suscita o outro, mas não de maneira fixa 
e proporcional. (Curi, 2017-2018) 

As vergências são movimentos não 
conjugados dos olhos para focalizar 
determinado objeto que deles se 
aproximam ou distanciam-se. Quando um 
objeto se encontra à determinada 
distância e se aproxima do indivíduo, os 
raios passam a incidir lateralmente à 
fóvea, o que gera o estímulo de contração 
graduada de ambos os retos mediais, 
novamente jogando os raios nas duas 
fóveas. Quando o objeto se afasta, os 
raios passam a incidir medialmente à 
fóvea, estimulando o relaxamento da 
convergência e reajustando a posição da 
imagem. O ângulo formado entre os eixos 
visuais é denominado ângulo de 
convergência, sendo maior quanto mais 
próximo do objeto. (Curi, 2017-2018) 

 

Figura 1: Representação esquemática da 
convergência ocular simétrica. 

 

 

Figura 2: Representação esquemática da 
convergência ocular assimétrica. 

O reflexo convergencial apresenta quatro 
componentes:  (Curi, 2017-2018) 

Convergência Tônica: permite que os 
olhos não fiquem em exotropia que seria 
a posição de repouso 
Convergência Acomodativa: está 
intrinsecamente ligada à acomodação e 
miose, permitindo que um objeto próximo 
seja focado com nitidez 
Convergência Proximal: ocorre 
simplesmente pela consciência de haver 
um objeto próximo 
Convergência Fusional: ocorre para fundir 
as imagens dos dois olhos 

A obtenção de uma imagem 
perfeitamente bifoveal, e que permita 
altos níveis de binocularidade, é 
alcançada pelo ajuste fino da posição dos 
olhos, dado pelas vergências fusionais. 
(Curi, 2017-2018) 

O substrato neural para a vergência 
encontra-se na Formação Reticular 
Mesencefálica, dorsolateralmente ao 
núcleo oculomotor. Lá, os neurônios 
disparam em relação ao ângulo de 
vergência (células tônicas de 
convergência), velocidade (células de 
explosão de convergência) ou ambos, 
ângulo e velocidade. Embora a maioria 
desses neurônios também se ativem com 
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acomodação, alguns permanecem 
predominantemente relacionados à 
vergência. As células do Núcleo Reticular 
Tegmentar Pontino que medeiam a 
resposta para perto são separadas das 
células que medeiam a resposta para 
longe. (Hall, 2021) 
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Resumo: 

Estudo de caso desenvolvido a partir do atendimento de terapia visual, para uma paciente do sexo feminino, 
de 12 anos, com diagnóstico de hipoplasia de nervo óptico, baixa visão em olho direito e cegueira em olho 
esquerdo, que fez tratamento com células tronco na Tailândia. Foi realizada uma avaliação da função 
visual, conforme as condições visuais apresentadas no início o plano terapêutico e nos 10 meses 
subsequentes. Houve reabilitação visual em ambos os olhos, conquistando visão de olho esquerdo: 
acuidade visual 20/80 OD, 20/200 OE e 20/100 AO; sensibilidade ao contraste de 10% na graduação de 
cinza; abertura de campo visual; desenvolvimento de estereopsia, com 400” de arco. A paciente passou a 
realizar as atividades escolares e de vida diária com autonomia e independência, sem auxílios óticos. Por 
fim, considerando-se o rápido resultado, observamos que ainda existe um potencial de ganho nas funções 
visuais avaliadas, recomendando-se a continuidade do trabalho de reabilitação vigente. 

 

Palavras-Chave: células-tronco, hipoplasia do nervo óptico, baixa visão, reabilitação 
visual, fisioterapia ocular. 

 

Introdução 

Em humanos, lesões do nervo óptico e 
doenças neurodegenerativas são 
frequentemente associadas ou seguidas 
de perda permanente da visão. 
Consequentemente, um importante 
desafio é desenvolver métodos seguros e 

eficazes para substituir neurônios da retina 
e, assim, restaurar as funções neuronais e 
a visão. (Madelaine, Mourrain, 2017) 

O transplante de células-tronco (CTs) é 
atualmente uma abordagem considerada 
promissora para a reabilitação da visão, 
pois essas células têm a capacidade de 
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auto-renovação por um longo período de 
tempo e a capacidade de se diferenciar em 
vários tipos celulares. (Madelaine, 
Mourrain, 2017) 

Mas a substituição de neurônios da retina 
de células exógenas é um processo 
complexo pois requer integração retiniana 
local, regeneração do nervo óptico e 
conexão correta com a rede neuronal pré-
existente, como no caso de Células 
Ganglionares da Retina (CGRs). 
(Madelaine, Mourrain, 2017) 

 

Células-tronco 

Os cientistas as dividem em dois grandes 
grupos: as células-tronco embrionárias e 
as células-tronco adultas (Rehen, Paulsen, 
2009 apud Zorzanelli, et al, 2017). As 
primeiras derivam da massa celular de um 
embrião, com quatro ou cinco dias de 
fecundação, e são capazes de originar 
muitas variedades de células e tecidos. As 
células-tronco adultas são constituídas em 
estágios posteriores do desenvolvimento e 
encontram-se em regiões diferenciadas do 
corpo, podendo gerar subtipos celulares de 
tecidos dos quais derivam. (Zorzanelli, et 
al, 2017)  

As CTs embrionárias são extraídas de 
blastocistos, embriões pré-implantação 
compostos de dois tipos de células: 
aquelas que darão origem à placenta, e as 
que podem diferenciar-se nos demais 
tecidos do indivíduo adulto, que são as 
células do botão embrionário (Evans et 
al.,1981, apud PEREIRA, 2009).  

As CTs adultas podem dar origem a 
apenas alguns tecidos, sendo extraídas da 
medula óssea - que se se sobressaem por 
serem capazes de dar origem a tecidos 
mesodérmicos ou não -, do sangue do 
cordão umbilical e da placenta (SCUP), 
gordura, placenta, polpa do dente e a veia 
do cordão umbilical (Pereira, 2010). Uma 
classe especial de células-tronco adultas 
são as CTs neurais, purificadas do 

cérebro, que podem dar origem a todos os 
tipos de células do sistema nervoso 
(Pereira, 2010) 

 

Neuroproteção 

Resultados de pesquisas recentes, 
focadas na neuroproteção do nervo óptico, 
demonstraram que as soluções oferecidas 
por terapias neuroprotetoras baseadas em 
células-tronco podem ser altamente 
promissoras na prevenção da 
degeneração de CGRs e na preservação 
da visão remanescente. (Behtaj, 
Rybachuk, 2021) 

O uso de células-tronco adultas 
mesenquimais, devido as suas 
propriedades, tem demonstrado melhorar 
a capacidade neuroprotetora e aumentar a 
sobrevivência das CGRs. No entanto, esse 
tipo de células têm uma capacidade 
limitada para penetrar efetivamente na 
camada de células ganglionares 
retinianas. Esse continua sendo um dos 
principais desafios na aplicação bem-
sucedida dessas células-tronco na 
neuroproteção das CGRs. (Behtaj, 
Rybachuk, 2021) 

Métodos de tratamento que 
cuidadosamente combinem farmacologia, 
bioengenharia e/ou terapia genética 
tendem a ser a solução para quem sonha 
restaurar a função visual perdida em 
decorrência de neuropatias ópticas. 
(Behtaj, Rybachuk, 2021) 

 

Baixa visão na neuropatia óptica 

A baixa visão é a alteração significativa da 
capacidade funcional da visão, decorrente 
de fatores isolados ou associados, tais 
como: baixa acuidade visual significativa, 
redução importante do campo visual, 
alterações para visão de cores e 
sensibilidade aos contrastes, que 
interferem ou limitam o desempenho visual 
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e afetam funções visuomotoras e 
oculomotoras. (Siaulys, 2009; Bicas, 2003) 

A avaliação oftalmológica da população 
infantil com baixa visão tem como 
perspectiva avaliar o potencial visual de 
cada criança e conhecer as necessidades 
requeridas para a promoção do 
desenvolvimento global. (Haddad, Siaulys, 
Sampaio, 2011) 

A suspeita de lesões no sistema de 
condução do impulso nervoso gerado na 
retina deve recair sobre pacientes com 
queixa de baixa acuidade visual que não 
melhoram com prescrição de correção, e 
cujo exame oftalmológico não revela 
qualquer alteração nas estruturas 
anteriores ao nervo. O disco óptico é a 
porção anterior do nervo óptico, e pode ser 
visto na avaliação do fundo do olho. 
Alterações em quaisquer dessas 
características podem indicar dano ao 
nervo óptico e justificar a queixa de baixa 
visão. (Furtado, Oliveira, 2022) 

 

Alterações oculovisuomotoras e 
posturais  

Movimentos oculares 

As interações entre os sistemas sensorial 
(visual) binocular e oculomotor podem ser 
simplificadamente esquematizadas pela 
figura 1. O rompimento de quaisquer das 
comunicações sucessivas ou defeito de 
uma das estruturas de transição (dos 
estímulos e, ou comandos) desestrutura o 
conjunto, causando-lhe desequilíbrio. 
Assim, defeitos primários do sistema 
sensorial, tais como impedimentos à 
formação adequada de imagens ópticas do 
objeto (opacificações de meios oculares 
transparentes, ametropias), lesões de 
retina, nervo óptico, vias visuais ou áreas 
corticais, enfim quaisquer causas de má 
visão, são também determinantes de 
desequilíbrios da coordenação 
oculomotora. (Bicas, 2003) 

 

Figura 1 – Esquema representa interação entre 
sistema sensorial (à direita) e oculomotor (à 
esquerda). Adaptado de Bicas, 2003. Crédito 
das imagens: macrovector/ Freepik   

 

Nistagmo e postura 

Pessoas com hipoplasia ou outros 
distúrbios do nervo óptico comumente 
apresentam nistagmo, caracterizado por 
um movimento ocular involuntário.  

O alinhamento da postura da cabeça em 
crianças com nistagmo influencia muito a 
acuidade visual. Na posição nula do 
nistagmo, os movimentos oculares são 
bloqueados ou minimizados, permitindo 
que o objeto seja diretamente centrado no 
centro foveal, consequentemente 
melhorando a acuidade visual. (Costa, 
Lopes, Nakanami, 2014) 

No alinhamento postural correto da 
cabeça, o nistagmo não é bloqueado nem 
minimizado, resultando em um aumento na 
frequência e amplitude de movimento 
ocular, levando a uma menor acuidade 
visual. (Costa, Lopes, Nakanami, 2014) 

Portanto, o alinhamento postural fisiológico 
da cabeça através da fisioterapia 
tradicional não só dificulta desempenho 
visual, mas também causa compensação 
do músculo esquelético em áreas mais 
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estáveis do corpo (por exemplo, a cintura 
escapular), considerando que a cabeça faz 
parte do esqueleto axial, embora muito 
móvel. (Costa, Lopes, Nakanami, 2014) 

Condições como deformidades do 
pescoço por encurtamento muscular 
podem ocorrer ao longo do tempo, através 
de uma posição nula sustentada por 
longos períodos. Nessas situações, o 
termo torcicolo é mais apropriado; porém, 
é uma consequência e não a causa da 
posição nula. (Costa, Lopes, Nakanami, 
2014) 

 

Detalhamento do caso 

Este trabalho foi desenvolvido a partir do 
atendimento de terapia visual, para uma 
paciente do sexo feminino, de 12 anos, que 
desde os dois meses de idade teve o 
diagnóstico confirmado de hipoplasia de 
nervo óptico e que em fevereiro de 2022 foi 
para a Tailândia realizar o tratamento com 
células tronco pela Beike Biotech. 

A paciente nasceu de 36 semanas por 
parto cesárea, pois a mãe sofreu pré-
eclâmpsia, com 2.590g e Apgar 8-9. Aos 
dois meses ficou internada por pneumonia 
e bronquiolite e ao passar por uma 
avaliação com o pediatra do hospital, este 
notou resposta visual anormal, realizando 
encaminhamento ao oftamopediatra para 
uma avaliação mais específica. Na 
ocasião, foi diagnosticada a hipoplasia de 
nervo óptico bilateral, com nistagmo. 

Ela teve desenvolvimento 
neuropsicomotor normal, engatinhou com 
8 meses e andou com 1 ano e 4 meses, 
mas se batia muito nas coisas, caía com 
facilidade, tinha insegurança para ir à 
escola e andar sozinha nos lugares onde 
não era acostumada.  

Seu desenvolvimento escolar foi 
significativo: alfabetizou-se no tempo 
certo, reconhecia as cores, mas tinha 
dificuldades em algumas matérias para as 

quais teve o apoio do AEE (Atendimento 
Educacional Especializado) da escola. Até 
os 10 anos, a escolarização foi 
acompanhada por professora de apoio e 
seu material era adaptado à sua condição 
visual. 

Começou a usar óculos com dois anos de 
idade, quando também iniciou estimulação 
visual, que realizou por pouco tempo. 

 

Tratamento com células-tronco  

O tratamento com as células tronco iniciou-
se em fevereiro de 2022, na Tailândia. Foi 
um marco definitivo de mudança na vida da 
paciente. Permaneceu 20 dias no país, fez 
8 aplicações em 18 dias, duas vezes na 
semana, intravenoso e retro bulbar. Foram 
utilizadas células-tronco mesenquimais do 
cordão umbilical. Realizou-se diversas 
terapias enquanto esteve em tratamento 
na Tailândia, como fisioterapia, terapia 
ocupacional, hidroterapia, acupuntura, 
hiperbárica, TMS (estimulação magnética 
transcraniana) e controle nutricional.  

Os programas de tratamento da 
fisioterapia basearam-se na avaliação, 
identificando tônus muscular normal, 
equilíbrio sentado normal (estático) e bom 
(dinâmico) e em pé bom, tanto no estático 
quanto no dinâmico. Estabeleceram treino 
de fortalecimento, equilíbrio, estabilização 
de core e exercícios de consciência 
sensorial. Na hidroterapia foi usada 
técnicas de relaxamento, alongamento 
passivo de todos os membros, treino de 
equilíbrio em pé e exercícios 
cardiovasculares. 

Os programas de tratamento de terapia 
ocupacional basearam-se na avaliação, 
identificando a função e preensão da mão 
como boa, contato com os olhos 
considerado pobre e com dificuldade de 
movimentação dos olhos para o lado 
esquerdo e o movimento dos olhos 
considerado razoável. Estabilizaram 
alongamentos de extremidades 
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superiores, atividades para aumentar a 
força e resistência de membros superiores, 
treinamento em estereognosia e exercícios 
oculares. 

Esse relatório foi entregue para a família, é 
possível ter uma noção do que foi 
realizado, mas não é muito detalhado. 
Portanto, aqui são destacados os itens 
mais importantes desse relatório e que 
serviu de base para o entendimento e 
continuidade do tratamento da paciente. 

Ao término do tratamento, ainda na 
Tailandia, já foi possível perceber algumas 
melhoras relatadas pela família, que foi o 
controle do nistagmo e a postura. 

 

Dados oftalmológicos 

Diagnóstico médico com atrofia óptica 
bilateral (neuropatia óptica congênita) CID 
H 47.3 e H 54.0 

Em ressonância dos nervos ópticos 
realizada com 1 ano de idade, nota-se 
redução difusa da espessura dos nervos, 
bilateral e simétrica, nos segmentos 
infraorbitários, intracanalicular e craniano 
dos mesmos, havendo também sinal de 
redução da espessura do quiasma óptico. 

Em setembro de 2022, Exame Potencial 
Evocado Visual tipo Pattern apresentou 
pronunciado atraso de latências com 
redução de amplitudes em ambos os 
olhos, sendo que o olho direito tem a 
melhor amplitude, indicando haver atraso 
na maturação visual pela patologia de 
base. 

Laudo médico de junho de 2016 
apresentando nistagmo bilateral e ET/HT 
de olho esquerdo. Melhor acuidade visual 
de correção pela tabela Fein Bloom: OD 
20/200 e vultos em OE.  

Prescrição óptica em setembro de 22 
recomendou lentes bifocais, sendo longe 
OD +3,75, -1,50 a 165° e OE +2,50, -1,50 

a 180°; perto OD +6,75, -1,50 a 165°, 
+5,50, -1,50 a 180°; e adição de + 3,00. 

 

Reabilitação visual  

A terapia visual foi iniciada após retornar 
da Tailândia, em abril de 2022. O programa 
terapêutico baseou-se em avaliação da 
visão funcional, a partir da qual foram 
elaborados exercícios para a realização 
em consultório uma vez por semana e 
todos os demais dias em casa. 

Este trabalho tem por objetivo mostrar o 
acompanhamento e evolução de paciente 
com hipoplasia de nervo óptico que 
recebeu tratamento com células tronco em 
fevereiro de 2022. Verificou-se a evolução 
da reabilitação da visão com terapia visual 
após tratamento com células-tronco, 
observando-se a recuperação funcional da 
visão nos dez meses subsequentes ao 
tratamento, no período de 4 de abril de 
2022 a 6 de fevereiro de 2023. 

 

Metodologia 

Inicialmente foi realizada uma avaliação da 
visão funcional, conforme as condições 
visuais apresentadas no momento, que 
basearam o plano terapêutico de 
reabilitação visual, conforme suas 
necessidades específicas. 

 

Avaliação inicial  

Avaliação em consultório, sob iluminação 
ambiente, com lâmpada fluorescente, em 
fundo neutro e livre de distratores visuais.  

Funções Sensoriais Básicas 

Acuidade visual  

A resolução visual foi medida em tabela 
Snellen Essilor, fonte sem serifa, a 6m. 
Teste realizado com correção óptica, com 
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medidas monoculares, iniciando com o 
olho direito (OD), seguida do olho 
esquerdo (OE).  

Não havendo discriminação da primeira 
linha na tabela Snellen, usou-se o método 
de contagem de dedos (CD) em OE a 1m; 
não havendo resposta, realizou-se o 
método de movimento das mãos (MM) 
nessa mesma distância.  

Adicionalmente, testou-se a identificação 
de percepção luminosa (PL) a 1m, com uso 
de lanterna (Maglite Solitaire, 47 Lumens). 
Seguido de observação do olhar 
preferencial (acuidade de grades Visão na 
Infância), medido com apresentação de 
placas de 20cm, com padrões de grades 
que variam de 0.25 a 8.0 cpcm (ciclos por 
centímetros de superfície), mostradas a 
30cm e 1m. A grade de 8.0 cpcm 
corresponde à de menor acuidade visual, 
enquanto a de 0.25 cpcm corresponde à 
máxima acuidade . São apresentadas duas 
placas, sendo uma com grades e a outra 
cinza, em posições aleatórias (ora a placa 
cinza à esquerda, ora à direita) - das 
grades mais largas para as mais estreitas. 
A criança foi instruída a olhar na direção 
das listras no cartão e foi permitido apontar 
nessa direção, mas considerou-se 
inicialmente o movimento dos olhos em 
direção a uma ou outra placa. Registra-se 
a grade de menor resolução identificada 
em cada olho.  

A visão funcional, importante para 
definição de recursos e posicionamento 
durante a terapia visual, foi observada pelo 
método de pareamento com objetos do 
cotidiano da criança. Um conjunto de 
objetos é disponibilizado a ela, e outro é 
mostrado pelo avaliador sobre superfície 
plana na altura do olhar, sem interferência. 
Então ela é orientada a pegar o objeto 
semelhante. A escolha do instrutor foram 
utensílios e brinquedos, em cores que se 
repetem (para que a cor em si não seja 
uma pista). Entre 1m e 3m, foram 
apresentados itens no tamanho 
aproximado de 10cm; e a 30cm de 
distância, foram utilizados outros com 

cerca de 5cm ou menos. Anota-se os 
acertos em relação ao total de itens 
apresentados em cada olho, indicando 
distância e tamanho do estímulo. Dessa 
forma, evita-se que a resposta esteja 
comprometida por dificuldades 
perceptuais.  

Ainda, foi avaliada o tamanho de fonte para 
discriminação de letras e números, por 
meio de um conjunto de tabelas 
desenvolvidas pelo avaliador, 
apresentando elementos alfanuméricos 
em linha, tipografia Arial, com e sem 
negrito, cujos tipos graduam de 100 pontos 
a 10 pontos, com espaçamentos entre 
tipos variando de 1 a 2,5cm, aumentando 
conforme a fonte diminui de tamanho. 
Registra-se a distância máxima em que 
consegue identificar o maior tipo (100 
pontos) e o menor tipo discriminado a 
30cm, com e/ou sem negrito.  

 

Campo visual  

Avaliado por meio do teste de 
confrontação, monocular OD e OE. 
Enquanto a criança fixa o olhar no 
avaliador à sua frente, este movimenta um 
estímulo da periferia do campo visual (à 
direita, à esquerda, superior, inferior) para 
o centro. Então pede-se para ela avisar 
quando percebe o estímulo ou quando 
deixa de vê-lo, também observando se há 
breve direcionamento do olhar quando o 
objeto entra no campo visual ou 
rastreamento visual se deixar de percebê-
lo repentinamente. O observador fecha seu 
olho contralateral ao que está ocluído no 
indivíduo para ter um parâmetro de 
comparação do momento em que o objeto 
se torna perceptível. Como estímulo é 
utilizado um lápis ou caneta com ponteira. 
Se houver apenas percepção luminosa, 
utiliza-se ponteira iluminada e anota qual 
recurso foi utilizado. Registra-se se há 
redução de campo visual, em quais 
hemicampos ou quadrantes.   
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Sensibilidade ao contraste 

A sensibilidade ao contraste foi observada 
com correção óptica e visão binocular (sem 
oclusão), por meio de placas de 20cm com 
figura da face (modelo Visão na Infância), 
com graduações que vão do contraste 
absoluto a escalas de cinza de 25%, 10%, 
5%, 2,5% e 1,25%. Incialmente, observa-
se se a criança percebe a face do avaliador 
ou se tem alguma dificuldade de 
percepção de faces, confrontando a placa 
em contrate absoluto, ajustando a 
distância e anotando a que observa 
(variando de 1m a 30cm). Uma vez 
identificado, as demais placas são 
mostradas gradualmente até que a criança 
não mais perceba a figura. 

Ainda, para fins funcionais durante as 
atividades de vida diária e terapia com 
oclusão, foi observado se a criança 
consegue identificar um objeto ou 
brinquedo sobre um fundo de mesmo tom. 
Para esse fim foram utilizados tecidos e 
papel criativo colorido, e objetos coloridos 
opacos (como blocos, formas em EVA, 
miçangas), os quais a criança deveria 
encontrar sob um fundo semelhante (ou 
não) ao seu redor, a uma distância de 30-
40cm. Registra-se quantos itens estão 
camuflados e total de acertos. Alguns itens 
ficam em evidência para motivar 
inicialmente a criança. O teste é realizado 
com correção óptica, visão monocular (OD 
e OE) e com ambos os olhos (AO).  

 

Acuidade estereoscópica  

Avaliada por meio do teste Titmus, que 
indica a visão estereoscópica em 
segundos de arco. É feita a medida 
binocular, com correção óptica. Usando 
óculos polarizados, o paciente é orientado 
a apontar os elementos que parecem saltar 
da tela ou “tocá-los no ar”. Anota-se, 
conforme tabela indicativa no teste, a 
presença de supressão e o valor obtido, 
que pode variar de 3000” a 40” de arco, 
sendo que o maior número corresponde à 

visão 3D mais rudimentar e o menor, mais 
fina.  

 

Movimentos Oculares 

Sacádicos  

Avaliação binocular, observando-se a 
capacidade de alternar a fixação visual de 
um alvo a outro – a cerca de 50cm de 
distância do avaliador, a criança é instruída 
a alternar o olhar entre dois alvos distintos 
apresentados no seu campo visual, 
posicionados horizontalmente e 
verticalmente; e a seguir comandos 
verbais olhando para o estímulo que lhe é 
indicado alternadamente. Em ambos os 
testes, foram utilizadas canetas com 
ponteira colorida. As sacadas também 
foram avaliadas durante o teste de campo 
visual de confrontação, observando o olhar 
guiado ao estímulo que surge 
inesperadamente na cena visual periférica 
(anti-sacadas), e durante os movimentos 
persecutórios no teste de rotação 
binocular, descrito adiante. Registra-se 
alteração na velocidade de iniciação dos 
movimentos sacádicos voluntários e 
reflexos, e a presença de sacadas 
corretivas quando perde a fixação no 
estímulo em movimento.  

 

Rotação binocular 

Avaliação dos movimentos binoculares 
conjugados na mesma direção e sentido, 
com o direcionamento do estímulo em 
diferentes posições do olhar: dextroversão 
(à direita), levoversão (à esquerda), 
elevação, depressão; dextrossupraversão 
(para cima e à direita), dextroinfraversão 
(para baixo e à direita); levossupraversão 
(para cima e à esquerda), levoinfraversão 
(para baixo e à esquerda); 
dextrocicloversão e levocicloversão 
(torcionais para a direita e esquerda). 
Utilizando-se de uma lanterna (Maglite 
Solitaire, 47 Lumens), uma vez identificada 
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fixação na luz, a criança é orientada a 
seguir o movimento do estímulo realizado 
pelo avaliador, mantendo sua cabeça 
parada. Observa-se fixação, movimentos 
de perseguição lenta e a ação da 
musculatura ocular extrínseca, que deve 
realizar movimentos sinergéticos dos 
olhos. São anotadas observações quanto 
à limitação ou aumento da excursão ocular 
devido à hiper ou hipofunção muscular, a 
compensações posturais (posição de 
cabeça e tronco), à presença de nistagmo 
e de sacadas corretivas diante de 
dificuldade de realizar os movimentos 
persecutórios.  

 

Convergência  

Usando uma caneta com ponteira 
iluminada ou objeto similar diante da 
criança, em posição central, o avaliador 
solicitou que ela mantivesse os olhos fixos 
no estímulo enquanto o alvo aproximava-
se do seu nariz. Anota-se se houve a 
realização do movimento conjugado 
disjuntivo e manutenção da convergência 
sem causar abdução de um dos olhos a 
uma distância de aproximadamente 10cm.  

 

Procedimento  

Baseado nos dados da avaliação das 
funções visuais foi desenvolvido um plano 
terapêutico, que considerou a diferença 
interocular, sendo que OD apresentou 
acuidade visual de Snellen 20/200 a 6m e 
de 4.0cpcm na acuidade de grades a 
30cm, enquanto não havia percepção de 
luz em OE. Considerou-se a importância 
de atuar além da resolução visual, com 
ênfase na sensibilidade ao contraste, no 
controle do nistagmo e na percepção 
espacial para oferecer-lhe autonomia e 
independência.  

Dessa forma, foram desenvolvidos 
exercícios monoculares e binoculares que 
buscassem alcançar melhoras sensório-

motoras visuais em OE e OD, 
individualmente, e em ambos os olhos: luz 
intermitente, alternância de fixação de um 
alvo a outro, definição de contornos em 
alto e baixo contrastes, acomodação, 
pistas monoculares e fusão horizontal em 
curtas distâncias, discriminação de objetos 
em diferentes distâncias, discriminação de 
figuras, seguimento visual de alvos em 
movimento e de contorno de figuras e 
objetos estáticos, coordenação 
visuomotora global e óculo-manual, 
estímulos espaço-temporais em campo 
visual periférico, e reeducação 
visuopostural, com atenção à posição em 
isometria e em base instável, atuando na 
movimentação ocular voluntária e reflexa.  

A terapias foi realizada majoritariamente 
sem correção óptica, usando-se dos 
óculos apenas em atividades que 
recrutaram visão central (no eixo visual) 
com exigência de praxia fina, como para 
leitura e movimentos óculo-manuais. 

As terapias foram realizadas uma vez por 
semana, com tempo variando de 2 a 3 
minutos cada exercícios, modulando 
estímulos para evitar sobrecarga sensorial 
e/ou motora em tarefas de ação similar. O 
plano terapêutico em consultório consistiu 
em média de oito exercícios semanais, 
atuando em habilidades visuais a 
desenvolver e de manutenção da 
performance visual, encerrando a terapia 
com o exercício de empalmar (mãos em 
forma de concha sobre os olhos por sete 
minutos para um relaxamento global). Em 
casa, foram recomendados e orientados 
quatro exercícios diários, com foco em 
habilidades em desenvolvimento. A cada 
21 dias de exercícios realizados, em casa 
e no consultório, houve adequação do 
plano de terapia, reprogramando a rotina 
de estímulos, buscando sempre respostas 
que superem o limiar do paciente.  

Associado à terapia visual, foram 
realizados exercícios posturais e de 
liberação de cadeias musculares que 
estavam hipo ou hiperfuncionantes, por 
meio de recursos manuais – liberação 
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miofascial e terapia craniana com base na 
osteopatia; e de atividades de 
fortalecimento do core (região abdominal, 
lombar e quadril), alinhamento e 
estabilização postural – com bola suíça, 
cama elástica e escada para reestabelecer 
o equilíbrio e a melhor integração do 
sistema visual, sistema labiríntico e 
postura.  

 

Resultados 

Nesse período de 10 meses de 
atendimento foi possível observar e avaliar 
quantitativamente a evolução do quadro 
visual da paciente. Ela demonstra grande 
potencial de melhora da visão funcional, 
conforme observado no comparativo das 
avaliações inicial e final (Tabela 1). 

Em abril de 2022 com OD a paciente 
apresentava acuidade visual 20/200 a 6m, 
com percepção de grades de 2.0 cpcm a 
1m e de 4.0 cpcm a 30cm. Com OE referia 
perceber vultos e movimento de mãos, 
mas sem percepção luminosa a 1m. Na 
avaliação final demonstrou melhora 
funcional em OD chegando a 20/80 na 
tabela de Snellen. Houve reabilitação 
parcial da visão, conquistando a 
capacidade de discriminação com 
acuidade de 20/200 em OE. Com ambos 
os olhos passou a apresentar 20/100 de 
resolução visual para longe. Houve ganho 
também na acuidade de grades, 
visualizando 4.0 cpcm a 1m tanto em OD 
como em OE, distância em que parece 
haver menor diferença interocular.  

No método de pareamento de objetos de 
10cm, na avaliação inicial com OD houve 
50% de acerto com discriminação apenas 
até 2m, conquistando 100% de acerto a 3m 
em fev/23, inclusive com os objetos de 
5cm. Já a 30cm, em abril, reconheceu 
todos os itens apenas com OD mas 
também com OE na avalição final, 
inclusive com os objetos menores. Porém 

OE ainda não discrimina os objetos 
mostrados além de 2m.  

Durante leitura, reconhecia caracteres com 
tipos de 100pt somente com OD a 1m, 
passando a ler a 4m. Com OE, chegou a 
2m, sendo que antes sequer discriminava 
a fonte. Não conseguia ler tipografia 12pt 
com OD, conseguindo ler com conforto a 
30cm. OE ainda não reconhece fonte 
tamanho 12.  

Quanto à sensibilidade ao contraste, houve 
melhora na percepção de baixos 
contrastes, passando de 25% de 
graduação de cinza para 10%, em cada 
olho, equilibrando também esse indicador 
de visão em ambos os olhos. 

O campo visual com o OD na avaliação 
final não apresentava mais restrições. Com 
OE, que não havia percepção alguma, 
houve um aumento excepcional, porém 
ainda não está em sua totalidade.  

Com relação às funções 
oculovisuomotoras, a paciente alterna a 
fixação visual de um alvo a outro – 
paralelos vertical ou horizontalmente, ou 
que surjam repentinamente no seu campo 
de visão. Realiza movimentos conjugados 
de perseguição de objetos cinéticos, com 
restrição da musculatura ocular extrínseca 
nas versões binoculares. Possui nistagmo 
horizontal e realiza sacadas corretivas em 
movimentos persecutórios. Há restrição de 
movimento de OE em levoversão e 
levossupraversão, com hiperfunção de RM 
e OI. Em dextroversão nota-se uma 
elevação de OD, que não sustenta o olho 
na posição. Em levoinfraversão, OE não 
mantém a posição oblíqua inferior, ao 
passo que em dextroinfraversão, o OD não 
permanece na posição oblíqua inferior. 
Não há dificuldade na realização da 
convergência durante os movimentos 
oculares disjuntivos.  

O teste Titmus, realizado na última 
avaliação, indicou acuidade 
estereoscópica de 400” de arco.  
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Tabela 1– Comparação dos resultados da avaliação visual inicial, em abril/22, e final, em fev/23.  

TESTE MÉTODO DISTÂNCIA ABRIL/22 FEV/22 

ACUIDADE 
VISUAL  

Snellen 6m 

OD 20/200  
*medida angular 
OE VULTOS e MM a 1m 
AO NA 

OD 20/80 
*medida linear 
OE 20/200 
AO 20/100 

Percepção de 
luz 

1m 
OD NA 
OE NÃO 

OD NA 
OE presente 

Olhar 
preferencial 

30 cm 
OD 4.0 cpcm 
OE NA 

OD 4.0 cpcm 
OE 4.0 cpcm 

1m 
OD 2.0 cpcm 
OE NA 

OD 4.0 cpcm 
OE 4.0 cpcm 

Pareamento 
de objeto - 10 
cm 

2 a 3m  
OD sem precisão, errou 
50% dos itens (a 2m) 
OE NA 

OD reconhece 100% dos 
itens (a 3m) 
OE não reconhece 
 

Pareamento 
de objeto - 5 
cm 

2 a 3m  
OD não reconhece 
OE NA 

OD reconhece 100% (a 
3m) 
OE não reconhece 

Pareamento 
de objeto - 10 
cm 

30 cm 
OD reconhece 100% dos 
itens 
OE NA 

OD reconhece  
OE reconhece  

Pareamento 
de objeto - 5 
cm 

30 cm 
OD reconhece 100% dos 
itens 
OE NA 

OD reconhece 
OE reconhece 

Discriminação 
de fonte 
100pt 

6m ou <  
OD reconhece a 1m com 
negrito 
OE NA 

OD com 4 m 
OE com 2 m 
AO com 4 m 

Discriminação 
de fonte 12pt 

30 cm 
OD não reconhece  
OE NA 

OD reconhece 
OE não reconhece  
AO sim 

SENSIBILIDADE 
AO CONTRASTE 

  
OD 25% 
OE NA 

OD 10% 
OE 10% 
AO 10% 
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CAMPO VISUAL   

OD com restrição em 
campo visual direito e 
superior 
OE NA 

OD sem restrição  
OE com fechamento do 
campo visual periférico 

SACÁDICOS  50cm  Presente  Presente  

ROTAÇÃO 
BINOCULAR 

  

Presença de nistagmo 
horizontal. Limitação de 
OD em dextroversão, 
supraversão e 
infraversão; enquanto 
OE apresenta restrição 
do movimento em todas 
as posições e 
permanece em ET 
quando em posição 
primária do olhar.  

Presença de nistagmo 
horizontal. Apresentou 
melhora da mobilidade 
ocular de OD em 
dextroversão, 
supraversão e 
infraversão; enquanto 
OE teve melhora da 
mobilidade ocular em 
todas as posições do 
olhar, mas não em 
totalidade.  

CONVERGÊNCIA  Até 8cm  NA Presente  

TITMUS   NA 400” 

Sob a perspectiva da funcionalidade, a 
paciente presentou evolução funcional e 
passou a realizar as atividades de vida 
diária com autonomia e independência. 
Conforme entrevista com os 
responsáveis, ela não precisa mais de 
ampliação de fonte para os estudos; vai 
sozinha para a escola sem dificuldades, 
lendo placas de sinalização; faz compras 
de mercado sem auxílio; parou de cair e 
se esbarrar nas coisas. Contudo, ainda 
apresenta dificuldade para ler no quadro, 
devido à distância, ao contraste do 
contorno, e do reflexo da luz em algumas 
posições. A escola recebeu orientações 
sobre o funcionamento visual da aluna 
para melhorias das condições na rotina 
escolar. 

 

 

Considerações finais  

Segundo vivência das autoras, ao 
comparar outros pacientes com o mesmo 
quadro clínico, mas sem o tratamento de 

células-tronco, é possível observar que a 
melhora da visão funcional dela foi muito 
mais rápida. Essa comparação não é 
foco deste estudo de caso, contudo seria 
interessante que futuras pesquisas 
avançassem nessa linha de análise da 
reabilitação visual em casos com e sem 
tratamento com células-tronco.  

Não foi possível avaliar se houve 
mudança estrutural no disco óptico, já 
que a paciente esteve somente em 
setembro de 2022 na consulta 
oftalmológica, quando foi observado no 
exame de fundo de olho que 
estruturalmente não havia mudanças até 
então. Seria necessária uma reavaliação 
do oftalmologista.  

Fica o questionamento se uma terapia 
visual bem aplicada no período sensível 
do desenvolvimento visual, com uma 
avaliação consistente à época, 
conseguiria atingir os mesmos objetivos 
de reabilitação nesse limitado espaço de 
tempo de 10 meses.  
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Por fim, considerando-se o rápido 
resultado, observamos que ainda existe 
um potencial de ganho nas funções 
visuais avaliadas, recomendando-se a 
continuidade do trabalho de reabilitação 
vigente.  
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Resumo: 

Como lidar com a ambliopia, quais métodos hoje aplicam os professionais e quais necessidades tem pais 
e mais e as crianças? Que repercussões trouxe a ambliopia para a vida adulta? O objetivo deste estudo é 
apresentar e comentar por um lado, o que é a ambliopia, quais tipos existem, quais são os principais 
tratamentos, e por outro, comentar estudos sobre qualidade de vida de pessoas com ambliopia para tentar 
pensar como os pais/mais lidam com a ambliopia e como ambliopia afeta a qualidade de vida de crianças. 
Fechamos refletindo sobre a necessidade de dar maior informação aos familiares para gerenciar o 
tratamento. 

 

Palavras-Chave: Ambliopia, Tratamento, Qualidade de Vida. 

 

Introdução 

“There have been many advances in 
amblyopia in the twenty-first century; 
studies and randomized controlled trials 
have greatly advanced our understanding 
of the pathophysiology, prevalence, 
appropriate screening regimens, and 
treatment of amblyopia […]. There 
continue to be many unanswered 
questions regarding the pathophysiology 
of amblyopia, and this will continue to be 
an area of further investigation and study” 
(Bird et al 2016). 

Ambliopia é uma palavra de origem grega 
que significa: ambly = fraco, débil e ops = 
olho. A ambliopia, também chamado de 
olho preguiçoso, é uma doença cortical, 
afeta o córtex visual, definida como 
desordem neural do sistema visual com 
diminuição da acuidade visual em um dos 
olhos, isso ocorre na infância, não 
havendo um estímulo adequado pode – 

se ter a ambliopia que pode ser causada 
por falta de estímulo visual, privação 
visual. 

É a principal causa de perda de visão 
monocular em crianças, tendo prevalência 
de 1 – 6 %, EUA (McConaghy et al 2019). 
A primeira consulta oftalmológica deve ser 
feita preferencialmente no primeiro ano de 
vida, no entanto entre 3 e 5 anos de idade 
a criança deve ter tido pelo menos uma 
avaliação oftalmológica para detecção de 
ambliopia ou presença de fatores de risco. 
Quanto mais precoce for feito o 
diagnóstico e iniciado o tratamento, 
maiores serão as chances de sucesso.  

Além disso, diversos estudos mostram 
que a ambliopia afeta o desenvolvimento 
de crianças e adultos na escolaridade, 
desenvolvimento esportivo, velocidade de 
leitura etc. que afetam sua autoestima 
(Birch et al 2019, Carlton et al 2011). Pelo 
que seria de grande importância que os 
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progenitores sejam orientados sobre 
indicadores de ambliopia incluindo: 
apertar os olhos, torcicolo, nistagmo, 
estrabismo. Voltaremos nesses estudos 
mais na frente. 

Podemos ter ao exame oftalmológico 
estruturas oculares normais, no entanto 
um exame oftalmológico detalhado deve 
ser realizado a procura de erros 
refracionais, lembrando que altos graus 
podem causar ambliopia bilateral, 
estrabismos, ptose palpebral, catarata, 
glaucoma congênito, doenças retinianas 
(Mcconaghy et al 2019). Existem algumas 
situações em que devemos ficar atentos 
quanto a possível desenvolvimento da 
ambliopia são elas: parto com idade 
gestacional menor que 30 semanas, 
síndromes com envolvimento ocular, por 
ex. síndrome de down, baixo peso ao 
nascimento, menos que 1500 g, paralisia 
cerebral, história familiar de ambliopia ou 
estrabismo (Ibid). 

A academia americana de oftalmologia 
(AAO) considera ambliopia uma diferença 
interocular de duas ou mais linhas em 
tabela da acuidade visual (sem especificar 
qual), ou AV igual ou inferior a 20/30 com 
a melhor correção optica (Zagui 2019). 
Vale ressaltar que crianças de 3 – 5 anos 
com acuidade visual menor que 20/40 em 
ambos os olhos ou crianças maiores de 5 
anos com acuidade visual menor que 
20/32 em ao devem ser encaminhadas ao 
oftalmologista (McConaghy et al 2019). 

 

Conhecendo os tipos de 
ambliopia 

Quais tipos de ambliopia existem e como 
são tratadas? Como é sabido uma das 
ambliopias mais conhecidas é a 
“estrábica”, nela um dos olhos está 
desalinhado, o córtex visual suprime a 
imagem do olho desviado porque o 
cérebro não consegue fundir as diferentes 
imagens provenientes de cada olho 
(McConaghy et al 2019). Em segundo 

termo temos a *ambliopia 
Anisometropica” neste caso, a diferença 
do erro refrativo leva a supressao do 
córtex visual da imagem desfocada. Mais 
associada a astIgmatismo miopico e 
astigmatismo (ibid). UM terceiro tipo de 
ambliopia é aquele onde fica combinado 
“estrábico e anisometropico”: o desvio 
ocular e o erro de refração levam a 
supressão do córtex visual da imagem 
cronicamente desfocada (ibid). em quarto 
lugar, existe a “ametropia”, que consiste 
em um erro alto de refração bilateral e 
simétrico, isto leva a uma visão turva em 
AO e desenvolvimento anômalo da visão 
(está escrito córtex visual) (ibid). Em 
último lugar temos a ambliopia por 
privação: obstrução do eixo visual por 
exemplo: ptose congênita ou catarata 
(ibid) 

 

Hora de pensar nos tratamentos 
que temos 

Podemos destacar que inicialmente, 
independentemente do tratamento, o 
primeiro passo é a correção de erros de 
refração (McConaghy et al 2019). 
Destacamos entre os tratamentos os de 
“oclusão, colírios de atropina ou 
penalização ótica do olho não amblíope”, 
atualmente tem-se estudado tratamento 
binocular em adultos e crianças. Já no 
caso de crianças com ambliopia 
moderada (av 20/40 – 20/80) oclusão por 
2hs por dia é tão eficaz quanto 6 horas, e 
a atropina diária é tão eficaz quanto a 
oclusão. Benefício maior em crianças até 
7 anos de idade, mas as mais velhas 
também podem se beneficiar. A oclusão 
deve ser aplicada sobre o olho não 
ambliope. 

Já nos casos da ambliopia grave, a 
oclusão de 6 horas tem resultado 
semelhante a oclusão em tempo integral. 
Mas é importante destacar que a 
ambliopia tem uma recidiva em 25% das 
crianças, então deve –se ter 
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acompanhamento constante/periódico 
(McConaghy et al 2019). Também temos 
o uso de “atropina colírio”, neste caso o 
tratamento é pingar dois dias seguidos por 
semana, é tão eficaz quanto uso diário. 
Atropina diária é tão efetivo quanto 
oclusão diária (ibid). 

Os tratamentos tradicionais para 
ambliopia como correção ótica ou oclusão 
ótica/ penalização do olho não ambliope, 
são eficazes, mas não sem limitações 
como baixa adesão e diminuição do 
sucesso com o aumento da idade, a 
correção do erro de refração por si so 
pode melhorar a AV na ambliopia refrativa 
e estrabismica. Como destacam Falcone 
(et al 2021) a oclusão e penalização do 
olho não ambliope tem sido o tratamento 
padrão ouro para a ambliopia unilateral. 
No entanto nos deparamos com algumas 
dificuldades para a realização desses 
tratamentos, por exemplo, no caso de 
crianças pequenas, crianças com atraso 
de desenvolvimento ou crianças com 
ambliopia grave podem não tolerar a 
oclusão (ibid). Importante saber que não 
se deve fazer a oclusão sobre os óculos, 
pois a criança pode encontrar uma forma 
de olhar ao redor dele. 

A oclusão carrega um estigma e 
consequentemente um impacto 
psicossocial que pode dissuadir as 
crianças mais velhas de aderir o 
tratamento prescrito (Falcone et al 2021), 
de fato a penalização ótica tem sido usada 
como alternativa a oclusão. Num estudo 
PEDIG com crianças com menos de 7 ano 
a AV melhorou muito. Nos casos de 
ambliopia extrafísica ou anisotrópica tem 
risco maior de ambliopia reversa se tiver 
alta hipermetropia e for menor de 4 anos 
(ibid). 

Grande parte das pesquisas atualmente 
está focada na utilidade do tratamento 
binocular em adultos e crianças, com 
resultados altamente variáveis, o comitê 
de avaliação de tecnologia da AAO 
concluiu atualmente não há evidências 
consistentes para apoiar o uso da terapia 

binocular sobre tratamentos padrão 
(Falcone et al 2021). 

 

O que falam as novas terapias? 

Baseada na ideia de que abordagens 
binoculares podem ser superiores aos 
métodos monoculares através do 
direcionamento da supressão interocular 
e da promoção da binocularidade e da 
estereopsia (Falcone et al 2021). nos 
últimos anos, tem se aplicado 
principalmente em crianças que não 
aderem ao tratamento, para crianças mais 
velhas e adultos, particularmente dadas 
as evidencias crescentes que sugerem 
plasticidade no sistema visual além do 
período de desenvolvimento visual crítico. 
Alguns deles são o aprendizado 
perceptual, jogar vídeo game e 
treinamento dicóptico (Falcone et al 
2021). Também se aplica o tratamento do 
“aprendizado perceptual” baseado no 
princípio de que o desempenho das 
tarefas sensoriais pode ser melhorado 
com a prática. Além disso, a prática de 
tarefas visuais desafiadoras pode 
promover melhorias visuais duradouras 
através do fortalecimento das vias neurais 
envolvidas, o treinamento pode ser mono 
ou binocular. Por exemplo, algumas 
dessas tarefas visuais podem ser: 
acuidade vernier, detecção de contraste, 
identificação de letras, discriminação de 
frequência espacial ou coerência de 
movimento. No entanto, os estudos 
tiveram algumas dificuldades como 
número pequeno de participantes, 
dificuldade de supervisão e falta de 
acompanhamento a longo prazo, muitas 
tarefas não são envolvente e podem se 
tornar monótonas levando a dificuldade 
de adesão (ibid). Há necessidade de mais 
estudos para se chegar a uma conclusão 
mais consistente. 

A aplicação de tratamentos usando os 
“Jogos de videogame” tem sido a 
alternativa mais divertida às atividades 
tradicionais, pois os jogos de ação 
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apresentam uma variedade de demandas 
e experiências visuais, liberação de 
dopamina, que pode promover a 
plasticidade e, portanto, poderia promover 
a recuperação (ibid). Quer dizer, sabendo 
que a dopamina, é o neurotransmissor 
responsável por levar informações do 
cérebro para as várias partes do corpo, 
esta substância é conhecida como um dos 
hormônios da felicidade e quando liberada 
provoca a sensação de prazer, satisfação 
e aumenta a motivação. É nesse sentido 
que atua nos processos cognitivos 
aumentando os níveis de memória e de 
atenção, auxiliando nos controles dos 
movimentos. 

Outro tratamento que gostaríamos de 
mencionar é a “terapia binocular usando 
estímulos dicopticos”, neste caso se faz o 
uso de ambos os olhos juntos para atingir 
a redução de supressão interocular. Este 
tratamento tem 3 técnicas: 1) terapia 
antisupressao- o olho não amblíope é 
exposto a imagens com contraste 
reduzido, 2) visualização binocular 
equilibrada consiste em apresentar 
imagens desfocadas ao olho não 
ambliope, 3) o tratamento binocular 
interativo (que é apresentando diferentes 
imagens para cada olho enquanto o 
paciente assiste um vídeo ou joga 
videogame). Pode usar essas técnicas 
separadas ou combinadas. (Falcone et al 
2021) 

O tratamento binocular tem resultados 
altamente variáveis. o comitê de avaliação 
de tecnologia da AAO concluiu 
atualmente não há evidências 
consistentes para apoiar o uso da terapia 
binocular sobre tratamentos padrão. 

 

 

Pensando em ambliopia e 
qualidade de vida 

considerando as características da 
ambliopia e tratamentos, o que acontece 

nas vidas dos afetados e suas famílias? 
Como lidar com ela? A ambliopia é uma 
condição visual bastante estendida 
merece a pena pensar em como afeta a 
vida das crianças e suas famílias no dia a 
dia, como os progenitores e as próprias 
crianças lidam com seus efeitos e como 
levam a frente os tratamentos indicados. 
Em 2010 Carlton et al (2011) identificaram 
as implicações da ambliopia e/ou do seu 
tratamento na HRQoLm tais como seu 
impacto na vida familiar, interações 
sociais, dificuldades em realizar 
atividades diárias, bem como sentimentos 
e comportamentos.  Na revisão 
bibliográfica feita nesse estudo de Carlton 
(et al 2011), observaram à forma como a 
HRQoL é medida (conformidade do 
tratamento vs medidas de procuração), e 
se a HRQoL é tirada da perspectiva de 
uma criança ou de um dos progenitores. 
São também discutidas as mudanças de 
visão da sociedade sobre os óculos e a 
terapia de oclusão. É necessária mais 
investigação para avaliar a efeitos da 
ambliopia e/ou do seu tratamento na 
HRQoL, utilizando uma abordagem mais 
padronizada. 

Destacamos a questão de qualidade de 
vida e social por que como bem explica 
Roberta Zagui (2019) 

“...ambliopia é clinicamente definida como 
a redução da acuidade visual (AV) em um 
ou ambos os olhos, causada por interação 
binocular anormal durante o período 
crítico do desenvolvimento visual, que não 
pode ser atribuída a qualquer 
anormalidade no sistema ocular ou visual, 
ou corrigida somente com o uso de 
correção óptica adequada. [...] Com 
prevalência de 3% a 6%, a ambliopia é a 
segunda causa mais comum de baixa AV 
em crianças e adultos. Indivíduos com 
ambliopia tem grande impacto social e 
econômico3,4, com opções limitadas de 
carreira e qualidade de vida reduzida 
incluindo menos contato social, 
desconforto cosmético (se associado a 
estrabismo), baixa autoestima, 
desorientação visual e medo de perder a 
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visão no olho contralateral” (Zagui 2019: 
217). 

Vai ser importante ter informação 
adequada na consulta pediátrica, 
trabalhar com olftamo pediatra e com a 
escola, pois “as diferentes funções visuais 
não estão completamente desenvolvidas 
ao nascimento; seu desenvolvimento 
completo durante o período crítico do 
desenvolvimento visual na primeira 
infância depende de três condições 
fundamentais: estímulos adequados 
recebidos por ambos os olhos, 
paralelismo ocular (imagens 
correspondentes) e integridade das vias 
visuais” mas como os pais e mais podem 
acompanhar adequadamente isso? 
Distúrbios na recepção dos estímulos 
recebidos pelo córtex visual durante este 
estágio plástico e instável do 
desenvolvimento visual impedem o uso 
apropriado das informações visuais, 
levando a um processo de adaptação 
neurossensorial: a ambliopia” (Zagui 
2019: 217).  

Esta autora também explica como as 
consequências vão depender se acontece 
o distúrbio em momento muito precoce do 
desenvolvimento da criança, sem ser 
identificado ou revertido,  

“...ele pode provocar modificação 
estrutural profunda do circuito neuronal 
visual, causando alterações morfológicas 
permanentes nas estruturas corticais do 
núcleo geniculado lateral e do córtex 
visual, levando a alterações irreversíveis 
na função visual final. Todavia, quando o 
distúrbio do estímulo visual é mais tardio 
e com menor gravidade, a anatomia 
celular do sistema visual é preservada, 
embora com a possibilidade de os 
neurônios do olho dominante inibirem 
ativamente os neurônios do olho afetado, 
o que também resulta em ambliopia. 
Nesses casos, o mecanismo neurológico 
inibe a imagem formada no olho afetado 
para facilitar o processamento da 
informação proveniente do olho normal” 
(Zagui 2019: 217).  

Como bem ela explica é fundamental o 
diagnóstico precoce das alterações 
oculares associadas a ela é indispensável 
para o prognóstico visual, ao permitir o 
tratamento em um estágio em que os 
circuitos visuais ainda são passíveis de 
estimulação, recuperação e reversão do 
dano cortical. 

Em outra pesquisa realizada entre 2016 e 
2017 de Birch (et al 2019) comparando um 
grupo control, analizaram as 
repercussões da ambliopia na 
autopercepção em crianças dos 8 aos 13 
anos de idade, e perceberam que tinham 
escolaridade mais baixa, baixas 
pontuações de competência atlética, 
derivadas da “autopercepção Profile” para 
Crianças. Para avaliar a autopercepção 
utilizaram “Autopercepção Profile” para 
Crianças, que inclui cinco domínios: 
competência escolar, social e atlética; 
aparência física; conduta 
comportamental; e uma escala separada 
para a autovalorização global. A 
velocidade de leitura e o desempenho da 
tarefa olho-mão foram avaliadas com o 
Readalyzer (Bernell) e a Bateria de 
Avaliação de Movimento para Crianças, a 
acuidade visual e estereoacuidade 
também foram avaliadas. 

Entre as crianças com ambliopia, a 
autopercepção da competência escolar foi 
associada à velocidade de leitura, e a 
autopercepção da competência escolar, 
social, e atlética estava associado a 
capacidades de apontar, segurar etc. 
Birch (et al 2019). Os autores destacam 
que na leitura, a falta da coordenação mão 
e olho quando existe ambliopia pode 
impedir demonstrar seus conhecimentos 
e capacidades, ou competir em atividades 
desportivas e físicas, além de interagir 
com os seus pares. Assinalam que a 
ambliopia, e não os fatores etiológicos 
associados ao estrabismo ou à 
anisometropia, é o fator chave na leitura 
lenta em crianças em idade escolar com 
ambliopia e está associada a disfunção 
motora ocular. Explicaram que as 
crianças com ambliopia fazem mais 
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sacadas para a frente do que as do 
controle quando lêem, a maioria 
provavelmente porque a instabilidade de 
fixação resulta em sacadas que falham a 
posição de aterragem preferida perto do 
centro de uma palavra, exigindo assim 
sacadas correctivas secundárias para 
adquirir o óptimo posição para a 
descodificação Birch (et al 2019). 

A associação entre a autopercepção da 
competência escolar e a velocidade de 
leitura, junto a diminuição da velocidade 
de leitura na ambliopia resulta 
principalmente de um grande número de 
sacadas para a frente, pelo que o 
tratamento da ambliopia pode melhorar a 
autopercepção da competência escolar, e 
os dados que mostram que as 
capacidades motoras melhoram após o 
tratamento da ambliopia. Os autores 
concluem que uma menor autopercepção 
está associada a uma velocidade de 
leitura mais lenta e piores capacidades 
motoras e podem evidenciar os vastos 
efeitos de um desenvolvimento visual 
alterado para crianças com ambliopia na 
sua vida quotidiana Birch (et al 2019). 

 

Considerações Finais 

A ambliopia é uma diminuição da 
acuidade visual que quando 
diagnosticada precocemente tem 
tratamento com resultados muito bons, 
através do estímulo ao olho amblíope, 
mas acabamos esbarrando em algumas 
dificuldades que acabam diminuindo a 
taxa de sucesso do tratamento. 
Primeiramente, deve-se conscientizar a 
população para que levem as crianças 
para uma consulta oftalmológica 
preferencialmente ainda no primeiro ano 
de vida. O tratamento iniciado até os 7 
anos de idade tem tido bons resultados 
(Mcconaghy et al 2019). O tratamento 
padrão ouro é a oclusão do olho amblíope, 
hoje preconizado em 2 horas diárias em 
caso de ambliopia moderada, sendo que 
este tempo é aumentado nos casos mais 

severos chegando a 8 horas. Pode –se 
usar medicação para promover o 
borramento da imagem no olho não 
amblíope.  

Atualmente tem –se estudado novas 
formas de tratamento como a terapia 
binocular, onde propicia o borramento da 
imagem no olho não amblíope enquanto 
joga-se videogame, os resultados têm 
sido ligeiramente melhores, com 
aderência melhor ao tratamento por um 
tempo, mais estudos serão necessários 
para confirmação (Falcone et al 2021). 

Como é sabido, pensando no impacto da 
ambliopia na qualidade de vida, as 
crianças relutam muito em utilizar a 
oclusão, primeiro pela própria dificuldade 
em viver o seu dia enxergando menos, 
então as atividades mais simples acabam 
sendo exercidas com muita dificuldade, 
existe a possibilidade, de certa forma real, 
em serem discriminadas ao irem fazer 
suas atividades diárias, como por 
exemplo ir para a escola, usando um 
oclusor. Então essa baixa acuidade visual 
acaba gerando inseguranças, baixa 
autoestima, timidez refletindo na vida 
social das pessoas e em sua qualidade de 
vida. 

Seria interessante aprofundar em 
pesquisas que considerem “a ideia de que 
a ambliopia é o resultado de uma 
disfunção binocular, em vez de 
monocular” (Byrd et al 2016: 192), isso 
poderá amplificar as opções de 
tratamento e a compreensão da 
problemática. 
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Resumo: 

Introdução: Ambliopia e déficit de atenção (DA), um dos aspectos do TDAH, são transtornos do 
neurodesenvolvimento com prevalência significativa na população infantil, cuja relação tem atraído a 
atenção da comunidade científica e de profissionais que lidam ou tem interesse nestes assuntos. O objetivo 
deste trabalho é fazer uma revisão da literatura, a fim de mostrar a associação destas condições, 
comparando os trabalhos encontrados, mostrando as diferentes formas de avaliação delas. Métodos: 
Revisão integrativa de artigos encontrados nas bases de dados através da combinação do descritor 
“ambliopia” com “déficit de atenção”, “TDAH”, “DA” e “desordens de atenção”, todos em inglês. Foram 
incluídos artigos originais e completos em inglês ou português brasileiro, sem delimitação do tempo que, 
após leitura, estivesse dentro dos critérios do estudo. Resultados: Foram encontrados 63 artigos e, após 
leitura dos títulos e resumos e exclusão dos trabalhos duplicados, aplicando os critérios de inclusão e 
exclusão, foram selecionados seis artigos que serviram de base para este trabalho. Conclusão: A 
avaliação dos estudos selecionados mostra associação positiva entre ambliopia e déficit de atenção. As 
diferentes abordagens dos trabalhos encontrados evidenciam a complexidade do entendimento desta 
associação. 

 

Palavras-Chave: ambliopia, déficit de atenção, TDAH, DA, desordens de atenção. 

 

Introdução 

Ambliopia é definida como a diminuição da 
acuidade visual em um ou ambos os olhos, 
causada pela interação binocular anormal, 
consequente à privação visual durante o 
período de desenvolvimento, e que não tem 
correlação com alterações do exame 
clínico ocular. Estima-se que 2 a 2,5% da 
população em geral tenha ambliopia (von 
Norden and Campos, 2002), podendo 
chegar a 5% dela, e o impacto que causa 
vai desde isolamento social, sentimentos 
de baixa autoestima e inadequação a 
depressão e bullying (Carlton and 
Kaltenthaler, 2011), além de maior 
probabilidade de desajuste em casa e na 

escola, limitação na escolha de carreira, 
menor velocidade de leitura e prejuízo em 
habilidades motoras, como desenhar, 
escrever, alcançar e apreender e destreza 
em tarefas manuais. (Webber, 2018). 

Déficit de atenção é uma desordem 
bastante prevalente na população infantil 
atualmente e é um dos aspectos do 
transtorno de déficit de atenção e 
hiperatividade (TDAH). No geral, o TDAH 
tem prevalência de 7,2% (Thomas et al, 
2015) e caracteriza-se por hiperatividade, 
impulsividade, déficit cognitivo, além de 
desatenção (Su et al, 2019). 
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Ambos ambliopia e TDAH são transtornos 
do neurodesenvolvimento com prevalência 
significativa na população infantil, e a 
relação entre estas condições tem recebido 
atenção crescente da comunidade 
científica. Estudos tem encontrado relação 
entre distúrbios oculares, dentre eles a 
ambliopia, e déficit de atenção.  Assim, o 
diagnóstico e manejo precoces da 
ambliopia em crianças com déficit de 
atenção podem favorece-las em seu 
contexto social e familiar, além de modificar 
a abordagem da desatenção. 

Sendo assim, objetivo do presente estudo 
é fazer uma revisão da literatura a fim de 
mostrar a associação entre ambliopia e 
déficit de atenção, englobando também o 
TDAH, através da comparação dos artigos 
encontrados e da análise individual deles, 
descrevendo as diferentes formas de como 
a ambliopia e o déficit de atenção são 
abordados nos diferentes trabalhos. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo de revisão 
integrativa da literatura com coleta de 
dados realizada nas seguintes três bases 
de dados: Pubmed, Scielo e Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), a partir de fontes 
primárias e secundárias.  

A seleção dos artigos incluiu a combinação 
do termo “ambliopia” com a conjunção “e” e 
os seguintes termos: “déficit de atenção”, 
“TDAH”, “DA” e “desordens de atenção”, 
como palavras-chave, todos incluídos na 
busca em inglês. 

Os artigos foram selecionados em fevereiro 
de 2023, através dos seguintes critérios de 
seleção: 1) artigos em inglês ou em 
português brasileiro; 2) disponibilidade do 
resumo; 3) artigos originais envolvendo 
pesquisa com seres humanos. Não foi 
realizada delimitação do tempo da 
publicação. Estudos incompletos, não 
disponíveis para acesso, fora do tema da 

pesquisa e duplicados foram excluídos da 
amostra. 

Os artigos obtidos foram analisados, e suas 
informações selecionadas e ordenadas a 
fim de se alcançar o objetivo do trabalho.  

A análise dos trabalhos envolveu leitura, 
extração de dados de interesse e 
construção de tabela resumo, que incluiu: 
1) título da publicação; 2) autores e local do 
estudo; 3) periódico e ano da publicação; 4) 
tipo de estudo; e 5) achados principais, 
além de leitura minuciosa dos textos e 
exposição dos resultados e suas 
associações. 

 

Resultados 

Inicialmente, foram encontrados ao todo 63 
artigos, dos quais 45 foram excluídos por 
não se adequarem ao tema do estudo após 
leitura do título. Destes restantes, oito 
trabalhos duplicados foram excluídos e 
depois mais cinco após a leitura do resumo, 
totalizando seis artigos para servir de base 
para o estudo. Todos os artigos estavam 
disponíveis nas bases para estudo. Apenas 
a base de dados Scielo não retornou 
resultados. (Tabela 1) 

Dos sete artigos encontrados, dois são 
estudos transversais, um estudo de coorte 
retrospectivo, dois estudos de caso-
controle e um artigo de opinião. Todos os 
estudos envolveram crianças como sujeito 
das pesquisas. Os estudos com maior 
amostra (2) usaram banco de dados 
nacionais e outros três usaram amostra 
menor de clínicas privadas. 

A abordagem da análise da relação entre 
ambliopia e déficit de atenção variou entre 
os estudos, uns avaliando a associação 
entre a primeira e o transtorno do déficit de 
atenção e hipereatividade (TDAH) e outros 
avaliando a relação dela com a atenção 
visual e seus componentes. A idade média 
dos sujeitos estudados foi semelhante nos 
artigos encontrados, variando de 7 a 10 
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anos. A ambliopia dos tipos anisometrópica 
e estrabísmica foram as mais estudadas; 
apenas um estudo incluiu a ambliopia por 
privação, que, inclusive, associou este tipo 
de ambliopia a maior risco de TDAH (Su et 
al, 2019). 

Os autores dos estudos com tamanho 
amostral maior encontraram relação 
positiva entre ambliopia e TDAH. Ho et al e 
Su et al em seus estudos de base 
populacional de Taiwan, que avaliaram a 
relação entre ambliopia e transtorno do 
déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) 
especificamente, encontraram um risco de 
1,8x maior de TDAH em crianças 
amblíopes comparado ao grupo controle. 
Além disso, Su et al encontraram que 
crianças amblíopes que desenvolveram 
TDAH tendem a ser diagnosticadas mais 
cedo do que aquelas que não tem 
ambliopia. Neste estudo, a duração do 
tratamento do TDAH entre amblíopes e não 
amblíopes foi similar e no estudo de Ho et 
al, o efeito do tratamento não foi avaliado. 

Ho et al e Su et al avaliaram população com 
idade média similar, 8,57 anos e 7,0, 
respectivamente, mas houve diferenças 
sutis entre eles em respeito aos grupos de 
casos. O primeiro, um estudo transversal, 
selecionou crianças com TDAH e achou 
prevalência de 1,6% de ambliopia, 
enquanto que o segundo, um estudo 
coorte, avaliou pacientes amblíopes e 
encontrou incidência de TDAH em 6%, 
ambos os dados com significância 
estatística. Ainda, Su et al acharam que a 
idade média de início do TDAH foi mais 
precoce no grupo amblíope. 

Mezer e Wygnanski-Jaffe analisaram uma 
amostra de 51 crianças, pacientes de 
clínica particular, com idade média de 9,9 
anos e diagnóstico de TDAH ou déficit de 
atenção. Neste estudo, houve uma alta 
taxa de anormalidades oculares nestas 
crianças, dentre elas a ambliopia (18%), 
tanto dos tipos estrabísmica como 
anisometrópica. 

Os estudos de Ramesh et al e Black et al 
também com amostras pequenas de 
clínicas particulares avaliaram as 
implicações da ambliopia na atenção 
voluntária. Neles o tempo de reação nos 
testes aplicados foi maior em crianças 
amblíopes, mas no primeiro o achado não 
teve significância estatística. A idade média 
das crianças avaliadas nos estudos foi 
semelhante, no primeiro foi 8,2 anos e no 
segundo 9 anos, e em ambos o grupo 
controle não apresentou história de déficits 
de atenção, incluindo TDAH. 

A maioria dos artigos revisados encontrou 
relação positiva entre ambliopia e déficit de 
atenção e Verghese et al em seu artigo de 
opinião mostra que o aumento das 
microssacadas, presente na ambliopia, 
seria responsável pelo deslocamento da 
atenção, tornando-a menos disponível aos 
estímulos que fossem apresentados. 
Somente um dos estudos mostrou que as 
crianças amblíopes avaliadas 
apresentaram capacidade de atenção 
intacta, mesmo com redução na taxa de 
acerto nos testes, que mostrou-se ser 
estatisticamente insignificante (Ramesh et 
al, 2020). 

 

Discussão 

Os trabalhos que avaliam a relação entre 
ambliopia e déficit de atenção parecem ser 
escassos na literatura, visto a pouca 
quantidade encontrada e a grande 
quantidade de trabalhos eliminados por não 
atenderem aos requisitos de revisão 
propostos, mesmo não havendo 
delimitação temporal na pesquisa. Além 
disso, a diversidade nos métodos utilizados 
permite diferentes achados e limita 
generalizações. 

A maioria dos artigos encontrados mostra 
que existe impacto da ambliopia nos 
distúrbios de atenção e vice-versa. Os 
déficits da atenção foram avaliados sob 
diferentes nuances, considerando aspectos 
variados, como tempo de reação, acurácia 
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das respostas e período de latência, ou 
transtornos propriamente ditos, com o 
TDAH. Portanto, não foi possível encontrar  

respostas uniformes, mas, sim, avaliações 
que se complementam, sempre 
considerando os métodos com que foram 
achadas. 

 

Tabela 1: tabela resumo dos artigos avaliados na íntegra. 

Título Autores/ local 
da publicação 

Periódico/Ano Tipo de estudo Achados principais 

Associations 
between attentio-

deficit/ hyperactivity 
disorder and ocular 

abnormalities in 
children: a 

population-based 
study 

Jo, H. et al., 
Taiwan, China. 

Ophthalmic 
Epidemiology, 

2019. 

Estudo 
transversal. 

Crianças com TDAH 
tiveram maior 
prevalência 
anormalidades 
oculares, dentre as 
quais ambliopia, em 
comparação às sem 
TDAH. 

Do children and 
adolescents with 
attention deficit 

hyperactivity 
disorder have 

ocular 
abnormalities? 

Mezer, E; 
Wygnanski-
Jaffe, Israel. 

Eur J 
Ophthalmology, 

2012. 

Estudo 
transversal. 

18% de crianças com 
TDAH ou DA tiveram 
ambliopia 
(estrabísmica ou 
ametrópica). 

Incidence and risk 
of attention-deficit 

hyperactivity 
disorder 

in children with 
amblyopia: A 

nationwide cohort 
study 

Su, C. et al., 
Taiwan, China. 

Clinical & 
Experimental 

Ophthalmology, 
2019. 

Estudo de coorte 
retrospectivo. 

O risco de TDAH em 
crianças amblíopes 
foi 1,8x maior que no 
grupo controle. 

Ambliopia, 
independentemente 
do tipo, foi associada 
ao risco maior de 
TDAH. 

A incidência 
cumulativa de TDAH 
foi significativamente 
maior nas crianças 
com ambliopia em 
relação ao grupo 
controle. 

A idade média de 
início do TDAH foi 
mais precoce no 
grupo de amblíopes. 

Não houve diferença 
no tempo de 
tratamento entre 
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amblíopes e não 
amblíopes. 

Impact of 
Amblyopia on 

Visual Attention and 
Visual 

Search in Children 

Black, A. A. et 
al, Autrália. 

Investigative 

Ophthalmology 
& Visual 

Science, 2021. 

Estudo de caso-
controle. 

Crianças com 
ambliopia mostraram 
velocidade de 
processamento visual 
significativamente 
baixa em 
comparação aos 
controles. 

Crianças amblíopes 
demoraram mais para 
completar a tarefa. 

Attention in visually 
typical and 

amblyopic children 

Ramesh et al, 
Nova Iorque, 

EUA. 

 

Journal of 
Vision, 2020. 

Estudo de caso-
controle. 

Crianças amblíopes 
tiveram taxa de 
acerto diminuída e 
maior tempo de 
reação nos testes de 
atenção 
(estatisticamente 
insignificante). 

Crianças amblíopes e 
do grupo controle 
exibiram tempo de 
reação e latência 
menores com o olho 
dominante. 

Não houve diferença 
consistente no 
desempenho entre os 
olhos nos dois 
grupos. 

O desempenho das 
crianças amblíopes 
não dependeu da 
profundidade da 
ambliopia. 

Crianças amblíopes 
mostraram 
capacidade de 
atenção intacta. 

Attention deficits in 
Amblyopia 

Verghese et al, 
Califórnia, 

EUA.  

 

Current Opinion 
in Psychology, 

2019. 

Artigo de opinião O aumento das 
microsacadas na 
ambliopia pode 
atrasar ainda mais a 
latência de sacada. 

A latência de sacada 
sofre de dois fatores 
ambos devidos à 
frequência 
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aumentada de 
microssacadas na 
ambliopia, a 
dispersão da atenção 
e o período refratário 
motor, exibindo assim 
um atraso maior que 
a latência manual. 

Déficits de atenção 
devidos à 
instabilidade de 
fixação são 
consistentes com 
aumento de latência 
manual e sacádica. 

Há outros fatores, 
como redução no 
ganho de resposta e 
da modulação da 
atenção, que 
sugerem que o déficit 
de atenção pode 
envolver menor 
quantidade de 
impulsos no olho 
amblíope. 

 

Nos estudos de base populacional, os 
dados encontrados suportam a associação 
positiva entre ambliopia e TDAH, mesmo 
sob diferentes observações relativas ao 
aspecto temporal. Em estudo transversal, 
Jo et al encontraram alta prevalência de 
ambliopia em crianças com TDAH em 
relação ao grupo controle (1,6% x 0,9%) e 
em estudo de coorte, Su et al encontraram 
incidência maior de TDAH em crianças 
amblíopes (7,02 x 4,61 per 1000/ano), 
ambos com significância estatística. Como 
se tratam de estudos populacionais, a 
seleção dos grupos de estudos foi baseada 
somente na análise do banco de dados, 
sendo os grupos de estudos definidos por 
critérios de inclusão baseados em códigos 
de classificação das condições presentes 
nos prontuários. Achado em comum foi o 
risco de 1,8x das condições associadas: 
crianças com TDAH tem o mesmo risco de 
apresentar ambliopia que crianças 
amblíopes têm de apresentar TDAH. 

Já nos estudos que avaliaram amostras 
menores, as crianças do grupo de pesquisa 
foram submetidas a exame oftalmológico. 
Mezer et al, em seu estudo transversal com 
51 crianças com déficit de atenção ou 
TDAH, encontrou 10 (18%) amblíopes 
(estrabísmica ou anisometrópica). Nos 
estudos com grupo controle, este foi 
incluído no estudo baseado apenas no 
depoimento dos responsáveis de que não 
tinham históricos oculares ou mentais. Um 
dos estudos encontrou que o desempenho 
nos testes de processamento visual de alta 
ordem foi pobre no grupo amblíope (Black 
et al, 2021). Todas as crianças tinham 
ambliopia anisometrópica ou estrabísmica 
e a maioria (65%) foi tratada para 
ambliopia.  

Outro estudo mostrou que as crianças 
amblíopes tiveram tempo maior de reação 
aos testes de atenção voluntária, além de 
acurácia diminuída (taxa acertos), mas 
estes achados não tiveram significância 
estatística (Ramesh et al, 2020). Vale 
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ressaltar que este estudo incluiu no grupo 
amblíope o que chamaram de “amblíopes 
leves”, crianças com uma linha de diferença 
de acuidade visual entre os olhos. Das 
treze crianças amblíopes avaliadas, quatro 
(30%) tinham esta característica e outras 
seis (46%) tinham duas linhas de diferença. 
Como o resultado das crianças com 
ambliopia mais profunda não foi tão ruim 
nem o das crianças com ambliopia leve foi 
tão melhor, os autores não consideraram 
um fator importante a presença de muitas 
crianças com ambliopia leve no estudo. 
Outros fatores que podem ter influenciado 
no resultado: a maior parte das crianças 
tinha ambliopia anisometrópica e boa 
função binocular (boa estereopsia).  

Apesar de Ramesh et al terem encontrado 
dados que sugerem que a atenção 
voluntária está intacta em crianças 
amblíopes, os demais estudos encontraram 
maior associação entre déficits de atenção, 
incluindo o TDAH, e a ambliopia. Pode-se 
depreender disso que o déficit de atenção 
relacionado à ambliopia pode estar 
relacionado à dificuldade de manutenção 
da atenção na ambliopia. E Verghese et al 
apontam uma razão para isto em seu 
estudo. A fixação instável, devido à 
frequência aumentada de microssacadas 
presente na ambliopia, favorece o 
deslocamento contínuo da atenção de um 
estímulo para outro, além de uma possível 
redução do input e da modulação de 
resposta relativa à atenção no olho 
amblíope.  

O efeito do tratamento de ambas as 
condições foi pouco estudado. No único 
estudo de coorte encontrado (Su et al, 
2019), a duração do tratamento do TDAH 
não diferiu entre amblíopes e não 
amblíopes. Com relação à ambliopia, a 
maioria dos estudos avaliou crianças com 
ambliopias anisometrópica ou 
estrabísmica, boa parte delas tratadas ou 
em tratamento, mas o efeito disto não pôde 
ser estabelecido. 

Conclusão 

Os estudos avaliados apontam para uma 
associação positiva entre déficits de 
atenção, incluindo TDAH, e ambliopia. O 
engajamento da atenção pode ser 
analisado de várias formas em associação 
com os tipos diferentes de ambliopia, o que 
torna o estudo do assunto mais complexo. 
Mais estudos são necessários para maior e 
melhor compreensão do assunto. 
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Resumo: 

A estabilidade postural é função básica para a manutenção da relação espacial entre um indivíduo e o 
meio. Mecanismos fisiológicos visuais, vestibulares e sensoriais garantem a estabilidade postural e ajudam 
a prevenir desequilíbrio corporal. O desequilíbrio corporal pode estar associado a sintomas de tontura ou 
vertigem e, sendo tais sintomas relacionados à disfunção visuo-vestibular (reflexo vestíbulo-ocular) é 
possível por meio da Fisioterapia recuperar a função alterada. Objetivo: Atualizar e apresentar informações 
sobre o impacto funcional da recuperação do reflexo vestíbulo-ocular na estabilidade postural de indivíduos 
com vertigem sob a perspectiva da fisioterapia oculomotora. Método: Revisão integrativa a partir de 
publicações LILACS, Medline, Scholar Google e PubMED-NCBI. Incluídos: artigos no formato completo em 
português no período de 2008 a 2022. A análise das publicações selecionadas, em relação ao 
delineamento de pesquisa, seguiu critérios GRADE. Resultados: Recrutados 14 artigos, amostra final 5 
artigos. Observou-se a incipiência de publicações no tema apesar da importância da Fisioterapia na 
intervenção de quadros de tontura e vertigem. Conclusão: Achados e evidências podem contribuir para o 
raciocínio clínico e condução da intervenção da fisioterapia em indivíduos com queixa de tontura e vertigem. 
Estudos corroboram para a aplicação de exercícios de equilíbrio corporal e oculomotores combinados ao 
movimento cefálico para o ganho e manutenção do reflexo vestíbulo-ocular em portadores de vertigem e 
tontura. Mais estudos devem ser conduzidos na área da Fisioterapia Oculomotora para enriquecer a prática 
baseada em evidências. 

 

Palavras-Chave: Palavras-Chave: Reflexo Vestíbulo-Ocular. Tontura.Vertigem. Saúde 
Ocular. Reabilitação. 

 

Introdução 

A estabilidade postural é fundamental para 
que o indivíduo mantenha sua relação 
espacial com o meio ao realizar atividades 
que demandem controle motor e é definida 
pela capacidade em executar tarefas 
motoras estáticas e dinâmicas sem perder 
o equilíbrio corporal (Nichols, 1997). A 
estabilidade postural pode ser aferida e 
analisada por meio de recursos e 
parâmetros da posturografia (Porto, 

Ferreira & Lemos, 2019). A manutenção 
da estabilidade postural depende de 
mecanismos fisiológicos dos sistemas de 
controle postural (visual – vestibular e 
somatossensorial) capazes de prevenir 
desequilíbrio corporal. (Herdman, 2007). 

O desequilíbrio – ou instabilidade postural 
pode ocorrer associado a sintomas de 
tontura ou vertigem. Segundo o Comitê de 
Audição e Equilíbrio da Academia 
Americana de Otorrinolaringologia e 
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Cirurgia de Cabeça e Pescoço, tontura é a 
percepção ilusória de movimento sem que 
aconteça realmente um movimento em 
relação à gravidade (CHE, 1995).  

Tonturas, necessariamente não têm causa 
vestibular ou outras origens neurológicas e 
pode ser relatada como vertigem (tontura 
de percepção rotatória), flutuação, 
ausência, desequilíbrio corporal, lipotímia, 
cinetose (mal do desembarque) com 
possibilidade de associação de sintomas 
como: impulsão corporal (corpo sendo 
empurrado), oscilopsia (sensação de 
oscilação do campo visual, principalmente 
na movimentação da cabeça), náuseas, 
incoordenações da marcha e instabilidade 
postural (Bittar, Pedalini, Ramalho & 
Carneiro, 2005). 

O Diagnóstico diferencial das tonturas de 
ordem vestibular pode ocorrer por 
hipotensão postural, má perfusão do 
sistema nervoso central, distúrbios 
metabólicos, condições cardíacas, 
isquemias ou tumores (Byrne, 2002). 

Evidências epidemiológicas apontam que a 
tontura representa uma das queixas mais 
prevalentes em consultórios de saúde 
chegando a acometer até 30% da 
população mundial (Hannaford et al, 2005, 
Bittar et al, 2013). Por meio da 
Classificação Internacional de 
Funcionalidade (OMS, 2004) pode se 
considerar que indivíduos com vertigem, 
apesar de não apresentarem alterações em 
estruturas corporais demonstram 
alterações funcionais que podem levar a 
incapacidade para atividades de vida diária, 
afastamento laboral, quedas com lesões 
esqueléticas restringindo atividade e 
participação pela falta da estabilidade 
postural (Teixeira & Prado, 2009). 

Informações sensoriais sucedidas do 
sistema visual, vestibular e 
somatossensorial são responsáveis pela 
estabilidade postural. Um conjunto de 
aferências que se integram e interagem de 
modo contínuo em núcleos no sistema 

nervoso central onde são confrontados 
padrões e reflexos originados nesses 
órgãos com aqueles adquiridos em 
experiências motoras anteriores (Herman, 
2007). 

Um dos reflexos originados no sistema 
nervoso central (gânglio vestibular, núcleo 
vestibular e núcleo oculomotor) de suma 
importância para a estabilidade postural é 
o reflexo vestíbulo-ocular (RVO), 
responsável por estabilizar a imagem na 
retina na condição de movimento rápido 
da cabeça (Galiana, 1991; Fetter, Straube 
& Büttner, 2007). Para tal, são 
desencadeados movimentos oculares a 
partir da ação de músculos extrínsecos 
aos olhos na mesma velocidade contudo, 
contralaterais aos movimentos cefálicos 
(Galiana, 1991). 

Seis músculos (reto superior, reto lateral, 
reto inferior, reto medial, oblíquo superior 
e oblíquo inferior) e três nervos 
(oculomotor, troclear e abducente) 
compõem o sistema da motricidade ocular 
que atua na manutenção da imagem 
estável na retina (Moore & Dalley, 2001). 
Essa função é influenciada pelo sistema 
vestibular, especialmente os canais semi-
circulares que identificam posições e 
angulações da cabeça durante seu 
movimento (Herdman, 2007). 

Desse modo, o RVO executado pela 
musculatura extra-ocular estabiliza o olhar 
para manutenção da estabilidade postural 
garantindo ao indivíduo hígido, que realize 
suas tarefas motoras de forma eficaz e 
equilibrada (Galiana, 1991; Fetter, 2007)O 
desequilíbrio – ou instabilidade postural 
pode ocorrer associado a sintomas de 
tontura ou vertigem. Segundo o Comitê de 
Audição e Equilíbrio da Academia 
Americana de Otorrinolaringologia e 
Cirurgia de Cabeça e Pescoço, tontura é a 
percepção ilusória de movimento sem que 
aconteça realmente um movimento em 
relação à gravidade (CHE, 1995).  

Tonturas, necessariamente não têm 
causa vestibular ou outras origens 
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neurológicas e pode ser relatada como 
vertigem (tontura de percepção rotatória), 
flutuação, ausência, desequilíbrio corporal, 
lipotímia, cinetose (mal do desembarque) 
com possibilidade de associação de 
sintomas como: impulsão corporal (corpo 
sendo empurrado), oscilopsia (sensação de 
oscilação do campo visual, principalmente 
na movimentação da cabeça), náuseas, 
incoordenações da marcha e instabilidade 
postural (Bittar, Pedalini, Ramalho & 
Carneiro, 2005). 

O Diagnóstico diferencial das tonturas de 
ordem vestibular pode ocorrer por 
hipotensão postural, má perfusão do 
sistema nervoso central, distúrbios 
metabólicos, condições cardíacas, 
isquemias ou tumores (Byrne, 2002). 

Evidências epidemiológicas apontam que a 
tontura representa uma das queixas mais 
prevalentes em consultórios de saúde 
chegando a acometer até 30% da 
população mundial (Hannaford et al, 2005, 
Bittar et al, 2013). Por meio da 
Classificação Internacional de 
Funcionalidade (OMS, 2004) pode se 
considerar que indivíduos com vertigem, 
apesar de não apresentarem alterações em 
estruturas corporais demonstram 
alterações funcionais que podem levar a 
incapacidade para atividades de vida diária, 
afastamento laboral, quedas com lesões 
esqueléticas restringindo atividade e 
participação pela falta da estabilidade 
postural (Teixeira & Prado, 2009). 

Informações sensoriais sucedidas do 
sistema visual, vestibular e 
somatossensorial são responsáveis pela 
estabilidade postural. Um conjunto de 
aferências que se integram e interagem de 
modo contínuo em núcleos no sistema 

nervoso central onde são confrontados 
padrões e reflexos originados nesses 
órgãos com aqueles adquiridos em 
experiências motoras anteriores (Herman, 
2007). 

Um dos reflexos originados no sistema 
nervoso central (gânglio vestibular, núcleo 
vestibular e núcleo oculomotor) de suma 
importância para a estabilidade postural é 
o reflexo vestíbulo-ocular (RVO), 
responsável por estabilizar a imagem na 
retina na condição de movimento rápido 
da cabeça (Galiana, 1991; Fetter, Straube 
& Büttner, 2007). Para tal, são 
desencadeados movimentos oculares a 
partir da ação de músculos extrínsecos 
aos olhos na mesma velocidade contudo, 
contralaterais aos movimentos cefálicos 
(Galiana, 1991). 

Seis músculos (reto superior, reto lateral, 
reto inferior, reto medial, oblíquo superior 
e oblíquo inferior) e três nervos 
(oculomotor, troclear e abducente) 
compõem o sistema da motricidade ocular 
que atua na manutenção da imagem 
estável na retina (Moore & Dalley, 2001). 
Essa função é influenciada pelo sistema 
vestibular, especialmente os canais semi-
circulares que identificam posições e 
angulações da cabeça durante seu 
movimento (Herdman, 2007). 

Desse modo, o RVO executado pela 
musculatura extra-ocular estabiliza o olhar 
para manutenção da estabilidade postural 
garantindo ao indivíduo hígido, que realize 
suas tarefas motoras de forma eficaz e 
equilibrada (Galiana, 1991; Fetter, 2007) 

A disfunção do RVO (ausência ou atraso 
no ganho do reflexo) pode ser observada 
por meio de testes funcionais e/ou 
tecnológicos nos distúrbios vestibulares 
que cursam com vertigens posicionais 
(Fetter, 2007, Herdman, 2007; Maranhão 
&Maranhão-Filho 2012). 

O reflexo vestíbulo-ocular pode ser 
recuperado por meio da Reabilitação 
Vestibular com protocolos de 
cinesioterapia  movimentos terapêuticos 
executada a partir de orientação e 
supervisão profissional (Simoneli, Bittar & 
Sznifer, 2008) 
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A fisioterapia tem contribuído de forma 
relevante na recuperação funcional de 
pacientes com vertigem relacionada às 
alterações do reflexo-vestíbulo-ocular (Hall 
et al, 2022). 

O objetivo dessa revisão integrativa é 
atualizar e apresentar informações acerca 
do impacto funcional da recuperação do 
reflexo vestíbulo-ocular na estabilidade 
postural de indivíduos com vertigem sob a 
perspectiva da fisioterapia oculomotora. 

 

Metodologia 

Trata-se de um estudo de revisão 
integrativa da literatura para a qual o 
levantamento das publicações realizou-se 
nas seguintes bases de dados: Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS), Medical Literature 
Analysis and Retrieval Sistem on-line 
(Medline), Scholar Google e National 
Center of Biotechnology Information 
(PubMED-NCBI). 

Foram utilizados para busca das 
publicações, os descritores e suas 
combinações nas línguas portuguesa e 
inglesa: Reflexo Vestíbulo-Ocular. Tontura. 
Vertigem. Saúde Ocular. Reabilitação. 

Os critérios de inclusão considerados para 
a seleção das publicações foram: artigos 
publicados em português/inglês; artigos no 
formato completo que evidenciassem a 
temática dessa revisão integrativa, 
publicados e indexados nos referidos 
bancos de dados nos últimos quatorze 
anos (2008 a 2022). 

A análise das publicações selecionadas, 
em relação ao delineamento de pesquisa, 
seguiu critérios GRADE (GRADE, 2014) 
sendo tanto a análise quanto a síntese dos 
dados extraídos das publicações realizadas 
de forma descritiva, possibilitando 
observar, classificar e descrever as 
evidências reunidas sobre o tema 
explorado nessa revisão 

Resultados 

Foram recrutadas inicialmente 14 
publicações que se enquadravam no 
escopo dessa revisão contudo, a amostra 
final foi constituída por seis publicações, 
selecionados pelos critérios de inclusão 
previamente estabelecidos. O quadro 1 
representa os achados e evidências de 
dos cindo estudos selecionados. 

Com o resultado obtido pode-se observar 
a incipiência de publicações acerca do 
impacto funcional da recuperação do 
reflexo vestíbulo-ocular na estabilidade 
postural de indivíduos com vertigem sob a 
perspectiva da fisioterapia oculomotora, 
uma vez que se trata de assunto com 
evidências relevantes da Fisioterapia na 
intervenção de quadros de tontura e 
vertigem relacionados à disfunção do 
reflexo vestíbulo-ocular (Hall et al, 2022). 

Nesse contexto, discutiremos os 
resultados obtidos no capítulo a seguir. 
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Ano/Autoria Título Escopo temático Resultado/Conclusão 

2008 - Simoneli, 
Bittar & Sznifer. 

Eficácia dos Exercícios de 
Adaptação do Reflexo 
Vestibulo-ocular na 
Estabilidade Postural do 
Idoso. 

Avaliar a estabilidade corporal e a 
melhora clínica dos pacientes por 
reabilitação vestibular em dois métodos: 
reabilitação vestibular clássica RVC x 
adaptação do reflexo vestíbulo-ocular 
RVO. 

16 indivíduos do Grupo RVC e 16 do Grupo RVO. Grupos 
homogêneos quanto à faixa etária, sexo e alterações de equilíbrio 
observadas. Pós intervenção, ambos grupos apresentaram variações 
semelhantes de estabilidade corporal e escala clínica. 

Protocolos semelhantes em sua eficácia na estabilidade corporal e 
clinica dos pacientes. 

2009 – Teixeira & 
Prado. 

Impacto da fisioterapia no 
tratamento da vertigem. 

Analisar achados clínicos e resultados de 
dois anos na abordagem fisioterapêutica 
de vertigem. 

Trinta e três indivíduos com vertigem inespecífica foram tratados. 
Considerou-se a melhora subjetiva auto-descrita e testes clínicos de 
equilíbrio normais como critérios de melhora. Pacientes receberam 
alta entre 10 e 12 sessões de fisioterapia (manipulações, exercícios 
vestibulares e oculomotores - RVO). 

A fisioterapia foi efetiva, eficiente e segura para os sintomas referidos. 

 

2013 – Maia, 
Thomaz, Kasse & 
Doná 

Efetividade da reabilitação 
vestibular na capacidade 
funcional de idosos com 
vestibulopatia. 

Analisar os efeitos da reabilitação 
vestibular na capacidade funcional de 
idosos com disfunção vestibular crônica. 

Amostra com 19 idosos, maioria mulheres. Sintomas prevalentes: 
tontura instabilidade postural zumbido e náusea. Após período de 
Reabilitação com cinesioterapia vestibular e estímulo do RVO, houve 
redução do escore total do DHI e sintomas e posições que 
desencadeavam tontura, melhora dacapacidade funcional 

 

2014 – Rocha 
Júnior, Kozan, 
Moraes, Pereira & 
Moreno. 

Reabilitação vestibular na 
qualidade de vida e 
sintomatologia de 

tontura de idosos. 

Analisar o efeito de um protocolo 
estruturado de reabilitação vestibular na 
sintomatologia de tontura e qualidade de 
vida de idosos. 

Amostra com 9 idosos, maioria mulheres. Utilizou-se para avaliar 
qualidade de vida o Dizziness Handicap Inventory e para a 
sintomatologia de tontura, escala de quantificação de tontura. 
Protocolo de reabilitação vestibular com cinesioterapia para equilíbrio 
corporal e treinamento do RVO. O programa estruturado de 
reabilitação vestibular contribuiu melhora da tontura, qualidade de vida 
geral e dos domínios físicos,emocionais e funcionais dos participantes. 

2018 – Longo et 
al. 

Efeitos de um programa de 
reabilitação vestibular em 
trabalhadores no ambiente 

Verificar o efeito de um programa de 
reabilitação vestibular em trabalhadores 
com tonturas da Divisão de Nutrição e 

Amostra com 13 trabalhadores maioria mulheres. Avaliados pré e pós 

programa de reabilitação vestibular por meio do Dizziness Handicap 
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de trabalho: estudo piloto. Dietética de um Hospital Universitário. Inventory, Índice de Capacidade para o Trabalho e Escala Visual 
Analógica. Intervenção com cinesioterapia e treino de RVO realizada 
no local de trabalho. A reabilitação vestibular mostrou-se efetiva para 

a melhora na queixa de tontura nas trabalhadoras. 

 

2022 – Aguiar, 
Santos, Costa, 
Diniz Júnior & 
Mantello. 

Interface entre as medidas 
de benefício após a 
reabilitação vestibular – 
relato de casos 

Caracterizar efeito da reabilitação 
vestibular sobre o ganho do reflexo 
vestíbulo-ocular, ocorrência das sacadas 
compensatórias, bem como sobre o 
equilíbrio corporal e a qualidade de vida, 
em três 

pacientes com hipofunção vestibular 
periférica. 

Amostra com 3 mulheres. Submetidas à anamnese, Dizziness 
Handicap Inventory, avaliação do equilíbrio corporal e ao Vídeo Teste 
do Impulso Cefálico. Aplicado protocolo de cinesioterapia, treino de 
RVO e estímulos de realidade virtual. Houve redução do escore total 
do DHI, equilíbrio com resultados dentro da normalidade. Ao impulso 
cefálico constatou-se aumento do ganho do RVO com padrões de 
normalidade. Resultados mostraram-se compatíveis com o aumento 
da estabilidade postural e menor restrição da 

qualidade de vida. 
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Quadro 1: Apresentação da síntese das 
publicações selecionadas para descrever o 
impacto funcional da recuperação do reflexo 
vestíbulo-ocular na estabilidade postural de 
indivíduos com tonrura e vertigem sob a 
perspectiva da fisioterapia oculomotora. 

 

Discussão 

Sabe-se que o reflexo vestíbulo-ocular em 
padrão fisiológico garante a estabilização 
do olhar enquanto a cabeça se mexe, 
mantendo a imagem fixa na retina para que 
não haja conflito entre integração sensorial 
visual e resposta motora ocular (Fetter et 
al, 2007). Nesse contexto destaca-se a 
importância do ganho do RVO para 
manutenção da estabilidade postural. 
Quadros de tontura são frequentes quando 
o RVO não tem plena atividade frente aos 
estímulos de movimento cefálico 
(Herdman, 2007, Simoneli, et al, 2008, 
Bittar et al, 2013, Lourenço & Silva, 2013, 
Pimentel, 2020). 

Tontura tem sido um sintoma frequente 
nos consultórios médicos especialmente 
na população idosa feminina como mostra 
a presente revisão (Simoneli et al, 2008, 
Maia, Thomaz, Kasse & Doná, 2013, 
Rocha Júnior, Kozan, Moraes, Pereira & 
Moreno, 2014). Associado ao quadro de 
tontura observa-se nas avaliações 
oculomotoras desses pacientes, o atraso 
no ganho do RVO (Maranhão & Maranhão- 
Filho, 2012, Carvalho, Macambira & 
Farias, 2021). 

Os estudos selecionados para essa 
revisão mostram no contexto 
epidemiológico geral que, a prevalência de 
tontura é maior em mulheres idosas e que 
a reabilitação vestibular cuja intervenção 
associa protocolos de exercícios de 
equilíbrio corporal, coordenação motora, 
propriocepção e treinamento do ganho do 
RVO trazem efeitos terapêuticos 
importantes e eficazes no controle da 
tontura e melhoria da qualidade de vida 
garantido os domínios da funcionalidade 

preconizados na Classificação 
Internacional de Funcionalidade, 
especialmente atividade e participação 
(Simoneli et al, 2008, Maia et al, 2013, 
Rocha Júnior et al, 2014, Gonçalves & 
Scharlach, 2016). 

De outra forma, um achado relevante 
nesse estudo de revisão aponta a 
importância da função oculomotora do 
ganho do RVO em trabalhadores com 
queixa de tontura num estudo conduzido 
com 13 trabalhadoras no qual foram 
avaliadas pré e pós intervenção por 
programa de Reabilitação Vestibular 
incluindo exercícios oculomotores para 
ganho do RVO que foi aplicado no próprio 
ambiente laboral produzindo efeitos 
positivos na redução da queixa de tontura 
nas trabalhadoras (Longo et al, 2018). 

Considerando a qualidade de vida em 
pacientes com queixa de tontura, um 
estudo conduzido a partir de um protocolo 
de cinesioterapia estruturado com 15 
etapas com estímulos de ordem crescente 
de desafio motor, incluindo ganho do RVO 
mostrou-se eficaz não só no combate à 
queixa de tontura como na recuperação e 
manutenção da qualidade de vida dos 
participantes tratados e avaliados (Rocha 
Júnior et al, 2014). 

Ainda sobre qualidade de vida, um estudo 
de casos selecionado para essa revisão 
mostrou que pacientes com hipofunção 
vestibular periférica, queixa de tontura e 
desequilíbrio que foram submetidas a 
exercícios de treinamento do RVO tiveram 
resultados de aumento da estabilidade 
postural, redução de sacadas oculares 
compensatórias ao movimento cefálico e 
menor restrição da qualidade de vida 
(Aguiar et al, 2022). 

Finalmente, vale discutir nessa revisão 
integrativa sobre a notória incipiência de 
publicações que evidenciam a relevância 
do treino do RVO no impacto funcional da 
recuperação da estabilidade postural de 
indivíduos com tontura e vertigem 
conforme os resultados expostos. 
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Considerações Finais 

Avaliando a necessidade de assegurar a 
prática assistencial embasada em 
evidências científicas, os dados extraídos 
nessa revisão integrativa podem contribuir 
para o raciocínio clínico e condução da 
intervenção da fisioterapia em indivíduos 
com queixa de tontura e vertigem. Os 
estudos descritos corroboram para a 
aplicação de protocolos de exercícios de 
equilíbrio corporal e exercícios 
oculomotores combinados ao movimento 
cefálico para o ganho e manutenção do 
reflexo vestíbulo-ocular em portadores de 
vertigem e tontura. 

Portanto, é imperativo considerar 
importância da cinesioterapia oculomotora 
no impacto funcional da recuperação do 
reflexo vestíbulo-ocular na estabilidade 
postural de indivíduos com tontura e 
vertigem. Mais estudos devem ser 
conduzidos na área da Fisioterapia 
Oculomotora para enriquecer a prática 
baseada em evidências beneficiando 
assim sociedade e valorizando a 
Fisioterapia. 
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Resumo: 

A doença de Parkinson (DP) é uma das doenças neurodegenerativas mais comuns do envelhecimento em que 
ocorre a perda de neurônios dopaminérgicos e consequente alterações nas vias de facilitação e inibição de 
movimentos. A DP possui acúmulo anormal de corpos de Lewy como característica neuropatológica, o que 
contribui com sintomas não motores, como as alterações oculomotoras e do processamento visual. As 
alterações visuais têm grande influência na redução da qualidade de vida, tendo em vista que a visão é usada 
como estratégia para compensar os movimentos durante a marcha e retomada de equilíbrio nesses pacientes. 
As opções atuais de tratamento farmacológico ou cirúrgico têm eficácia limitada, por isso, nesta revisão, 
pontuamos quais são os mecanismos fisiopatológicos que justificam os sintomas visuais na DP, quais sintomas 
apresentam remissão com uso de medicação dopaminérgica e quais são as opções de tratamento existentes 
com ênfase na reabilitação. Foram encontrados estudos promissores indicando que treinamento visual e 
oculomotor associado à programa de reabilitação motora e cognitiva podem ter impacto direto no desempenho 
cognitivo, visual e motor, melhorando a autonomia, equilíbrio e a eficácia das sinalizações visuais. A terapia 
visual é segura e eficaz para melhorar insuficiência de convergência e distúrbios oculomotores, aumentando a 
qualidade de vida na realização de tarefas de vida diária. Mais estudos qualitativos e quantitativos devem ser 
realizados para que possamos oferecer aos pacientes com DP estratégias de reabilitação assertivas e eficazes 
para compensar os distúrbios visuais e, possivelmente, desacelerar os sintomas que indicam progressão da 
doença. 

 

Palavras-Chave: Doença de Parkinson, oculomotricidade, visão, reabilitação, terapia visual.

Introdução 

A doença de Parkinson (DP) é uma das 
doenças neurodegenerativas mais comuns 
do envelhecimento, com uma prevalência 
de aproximadamente 3% entre pessoas 
acima de 65 anos (Riedel et al., 2008), e 
com significativo aumento entre as pessoas 
com 80 anos ou mais (Ascherio & 
Schwarzschild, 2016). É caracterizada pela 
degeneração de neurônios dopaminérgicos 
na substância negra (SN) do mesencéfalo, 
mais especificamente na substância negra 
pars compacta (SNpc) (Gelb, Oliver & 

Gilman ,1999). Na DP, a perda de neurônios 
dopaminérgicos leva a alterações nas vias 
direta (facilitação do movimento, receptor 
D1) e indireta (inibição do movimento, 
receptor D2) do circuito nigroestriatal, que 
são importantes para o controle do 
movimento (Braak et al., 2003), causando 
os sintomas mais característicos da doença, 
que são acinesia, rigidez e tremor. Para 
além da perda dos neurônios 
dopaminérgicos, já foi descrito o acúmulo 
anormal de corpos de Lewy como 
característica neuropatológica da DP 
(Postuma et al., 2016). Os corpos de Lewy 
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também foram encontrados em outras 
regiões do sistema nervoso central (SNC), 
levando a sintomas não motores, como 
depressão, distúrbios do sono, constipação, 
disfunção olfativa e visual (Mahlknecht et 
al., 2015), alterações que têm grande 
influência na redução da qualidade de vida 
dos pacientes (Weil et al., 2016). 

Estima-se que pacientes com DP tem uma 
chance quatro vezes maior de relatar uma 
visão ruim quando comparado à indivíduos 
normais (Hamedani et al., 2020). Os 
principais sinais e sintomas visuais 
encontrados são: blefaroespasmo, apraxia 
de abertura palpebral, taxa de piscada 
reduzida, alucinações visuais, diminuição 
da acuidade visual, visão de cores e 
sensibilidade ao contraste, sacadas e 
perseguições anormais, diplopia, limitação 
da supradução e insuficiência de 
convergência (IC) (Armstrong, 2008). O 
impacto dessas alterações na vida diária de 
pessoas diagnosticadas com DP é 
extremamente negativo, pois o sistema 
visual é um dos grandes aliados do controle 
motor destes pacientes, que geralmente 
usam os movimentos oculares para guiar e 
compensar os movimentos durante a 
marcha e retomada de equilíbrio (Azulay et 
al., 1999). O reconhecimento oportuno de 
distúrbios oculares e visuais é de grande 
relevância para prevenir quedas ou lesões, 
para restaurar a mobilidade, para aumentar 
a eficácia da sinalização visual e melhorar a 
independência e qualidade de vida do 
paciente (Ekker et al., 2017). 

Algumas alterações visuais encontradas 
são decorrentes do processo 
neurodegenerativo subjacente à DP, e 
muitas vezes respondem positivamente à 
medicação dopaminérgica. Por outro lado, 
distúrbios oculares e visuais podem ser 
efeitos colaterais de medicamentos 
dopaminérgicos, colinérgicos ou 
noradrenérgicos e de intervenções 
cirúrgicas como estimulação cerebral 
profunda (DBS) e palidotomia (Ekker et al., 
2017). 

Por isso se torna tão importante a 
investigação de alterações que tenham 
relação direta com a queda na qualidade de 

vida desses pacientes, bem como pensar 
em estratégias de reabilitação que visem 
minimizar os efeitos das alterações visuais. 
Neste artigo, iremos rever os mecanismos 
das alterações visuais e oculomotoras na 
DP, relacionar quais são os mecanismos 
fisiopatológicos que justificam os sintomas, 
quais alterações apresentam remissão com 
uso de medicação dopaminérgica e 
descrever quais são as opções de 
tratamento existentes com ênfase na 
reabilitação do sistema visual. 

 

Alterações Visuais na DP 

Alterações na função visual da retina e de 
regiões corticais superiores do cérebro 
foram encontradas na doença de Parkinson, 
com alguns aspectos do processamento 
visuo-perceptivo piorando com a 
progressão da doença (Diederich et al., 
2002). A dopamina é um neurotransmissor 
importante na retina, onde está presente 
nas células amácrinas e ao longo da borda 
interna da camada nuclear 
(Armstrong,2008).Além disso, a dopamina 
pode desempenhar um papel importante na 
organização dos campos receptivos das 
células ganglionares e bipolares e parece 
modular a atividade física dos 
fotorreceptores (Masson et al., 1993). 
Alterações patológicas que foram 
observadas na retina de pacientes com DP 
incluem perdas celulares, que 
frequentemente afetam os segmentos 
periféricos da retina de forma mais severa 
(Frederick et al., 1982). 

A acuidade visual (AV) pode ser prejudicada 
na doença de Parkinson (Archibald et al., 
2011), e a reposição de dopamina não tem 
influência na melhora dos sintomas. Não foi 
encontrado relato de diminuição de AV em 
pacientes com Parkinson não tratados em 
estágio inicial. A diminuição da lubrificação 
da superfície ocular, comum na DP devido à 
diminuição da taxa de piscar espontâneo, é 
uma causa comum de relato de visão 
embaçada (Biousse et al., 2004). Olhos 
secos na DP também podem resultar da 
diminuição da produção lacrimal, causada 
por disfunção autonômica (Tamer et al., 163



 

 

2005). Pacientes com Parkinson podem 
apresentar fotofobia e acomodação 
diminuída, resultando em visão embaçada. 

A sensibilidade ao contraste (SC) é a 
capacidade de discriminar um objeto de seu 
fundo e é afetada por lesões retinianas, 
talâmicas ou corticais (Weil et al., 2016). Em 
testes usando optotipos, com a tabela de 
Pelli-Robson, os pacientes com doença de 
Parkinson demonstraram sensibilidade ao 
contraste diminuída (Regan & Neima, 
1984). Anormalidades na SC 
provavelmente estão relacionadas à 
disfunção da dopamina, mas geralmente 
são específicas de orientação e com 
maiores déficits para grades horizontais, 
sugerindo envolvimento cortical (Bulens et 
al., 1988; Rodnitzky, 1998). Diminuição na 
SC podem afetar a qualidade da visão 
(Hamedani & Willis, 2020), especialmente 
em situações de pouca luz (Regan & Neima, 
1984). Para os pacientes com Parkinson, a 
perda da SC é parcialmente reversível com 
o tratamento com L-DOPA (Bulens et 
al.,1987), mas tende a piorar com o avanço 
da doença (Diederich et al., 2002). A 
deterioração da SC pode ser usada como 
um biomarcador da fase pré-motora da DP 
(Archibald et al., 2011; Diederich et al., 
2002). 

As respostas evocadas a estímulos 
coloridos também são afetadas, apoiando a 
hipótese de que a dopamina modula o 
sistema de cores da retina (Armstrong, 
2008). No cérebro saudável, a cor é 
processada por cones na retina e em níveis 
mais altos do córtex visual primário (V1) ao 
córtex visual extra-estriado (V4) (Weil et al., 
2016). Na DP, a discriminação de cores 
(DC) se encontra alterada mesmo nos 
estágios iniciais da doença, em pacientes 
não tratados (Büttner et al., 1995), havendo 
progressão do déficit ao longo do tempo em 
pacientes tratados e não tratados (Diederich 
et al., 2002). Faltam dados sobre números 
exatos de prevalência da alteração de cores 
na DP (Nowacka et al., 2014), e sobre qual 
é eixo de cor mais afetado, apesar de 
alguns autores encontrarem o eixo azul-
verde mais deteriorado (Pieri et al., 2000). 
Não está bem definido se as anormalidades 

da visão de cores refletem alteração 
retiniana ou cortical, mas é provável que 
sejam multifatoriais (Silva et al., 2005). Os 
testes usados para avaliar a DC são o 
Farnsworth- Munsell 100 Hue (Roth et al., 
2014) e Teste de Ishihara (Mirdedaev, 
2016). 

Os pacientes com DP podem apresentar 
uma variedade de déficits na orientação 
visuoespacial, incluindo dificuldade em 
julgar a posição de partes do corpo e 
caminhar em uma rota. Em testes 
comparando a capacidade de distinguir 
linhas em diferentes direções foi encontrado 
desempenho prejudicado em pacientes com 
DP (Gullett et al., 2013), e este achado 
relaciona-se com a duração e gravidade da 
doença. Embora o córtex visual primário 
seja sensível a mudanças na orientação da 
linha, o julgamento de linhas 
correspondentes pode envolver 
processamento visuoespacial de ordem 
superior. Além disso, foi relatado prejuízo na 
capacidade de perceber e imaginar rostos 
(Armstrong, 2008) e na percepção 
deprofundidade, que é a capacidade de 
julgar a distância, a forma de um objeto e a 
velocidade dos movimentos, o que pode 
afetar negativamente o desempenho motor 
dos pacientes com DP. Múltiplos fatores na 
via visual central e periférica podem 
contribuir para a alteração na percepção de 
profundidade na DP (Ba et al., 2022). 

As alucinações visuais são uma 
complicação crônica em cerca de 30 a 60% 
dos pacientes com DP tratados e, 
especialmente, naqueles tratados com L- 
dopa e agonistas da dopamina (Diederich et 
al., 2005). As alucinações visuais podem 
envolver uma perturbação na regulação do 
bloqueio e filtragem da percepção externa e 
imagens visuais geradas internamente. Os 
fatores de risco para alucinações em 
pacientes com DP incluem visão primária 
deficiente e atividade reduzida do córtex 
visual primário (área V1) (Armstrong, 2008) 
O tratamento do fenômeno visual anormal 
começa com a redução gradual de 
medicamentos que podem exacerbar o 
problema e a otimização de terapias 
destinadas a melhorar a acuidade visual 
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(Savitt & Mathews, 2018). A diplopia seletiva 
é um fenômeno em que imagens isoladas 
são percebidas duplicada e tem sido 
associada à presença de demência, 
alucinações visuais, alterações no 
tratamento antiparkinsoniano e distúrbios 
oculomotores, embora um mecanismo 
fisiopatológico mais próximo ao das 
alucinações visuais do que a distúrbios 
oculomotores é esperado (Ekker et al., 
2017). O sintoma pode melhorar com o 
tratamento específico das alucinações 
visuais (Nebe & Ebersbach, 2007). 

Dois estudos encontraram uma prevalência 
maior de glaucoma em pacientes com DP 
quando comparada ao grupo controles. Na 
DP, todos os casos envolveram glaucoma 
primário de ângulo aberto (Bayer et al., 
2002; Nowacka et al., 2014). Diferentes 
hipóteses ligando a DP ao glaucoma de 
ângulo aberto foram propostas, envolvendo 
degeneração da retina devido à depleção 
progressiva de dopamina e degeneração 
axonal mediada por alfa-sinucleína (Ekker 
et al., 2017). PD e glaucoma são doenças 
neurodegenerativas  parecem ter 
mecanismos patogênicos em comum, que 
incluem estresse oxidativo, disfunção 
mitocondrial, acúmulo anormal de 
proteínas, excitotoxicidade do glutamato, 
ativação glial e inflamação. Esses 
mecanismos podem atuar individualmente 
ou sinergicamente (Ramirez et al., 2017), 
potencializando os déficits visuais na DP. A 
perda de campo visual na DP pode ter 
relação com o glaucoma, mas a prevalência 
exata é desconhecida (Borm et al., 2019). 

 

Alterações Oculomotoras na DP 

Uma ampla variedade de alterações 
oculomotoras foi descrita na DP, incluindo 
aumento da latência de sacadas reativas 
visualmente guiadas, ganho sacádico 
reduzido, perseguição suave prejudicada e 
dificuldades para inibir reações 
injustificadas (Pinkhardt et al., 2012). 
Reduções nos níveis de dopamina nos 
gânglios da base e no córtex frontal podem 
esgotar os níveis do neurotransmissor no 
colículo superior e, portanto, ser um fator na 

produção de sacadas defeituosas (Crawford 
et al., 1989), prejudicando a fixação do alvo 
e a varredura visual (Savitt & Mathews, 
2018). A instabilidade de fixação se 
manifesta como uma taxa mais alta de 
microssacadas/reflexos de ondas 
quadradas e contribui para a diminuição da 
SC na DP (Ming et al., 2016). 

Os problemas de movimento ocular são um 
aspecto particularmente importante da DP. 
A prevalência de diplopia na DP sem 
demência pode chegar a 30%, com taxas 
ainda mais altas na DP com demência 
(58%), e aumenta com a progressão da 
doença. A fisiopatologia subjacente à 
diplopia na DP permanece obscura, mas já 
se sabe que é fator preditivo para a 
ocorrência de alucinações visuais na DP 
(Schindlbeck et al., 2017). A diplopia é mais 
comum em pacientes com IC, estrabismo 
latente descompensado (Schindlbeck et al., 
2017) e paciente com sonolência diurna, 
sugerindo que pacientes não sonolentos 
podem, até certo ponto, compensar o 
desalinhamento ocular(Archibald et al., 
2011). No caso do estrabismo latente, há 
um desvio relativo do eixo visual 
compensado pelo mecanismo de fusão dos 
olhos. Quando esse mecanismo é 
interrompido, por fadiga ou disfunção 
acomodativa, o desvio se manifesta, 
resultando em diplopia (Borm et al., 2019). 
Diplopia binocular intermitente associada a 
flutuações motoras (período OFF da 
medicação) podem melhorar com 
estimulação dopaminérgica. Diplopia 
intermitente monocular e isolada está 
relacionada a vias centrais e precede a 
alucinação visual, sendo o tratamento 
dopaminérgico um possível desencadeador 
do sintoma. Ambas as formas de diplopia 
podem ocorrer concomitantemente na DP 
(Schindlbeck et al., 2017). 

A IC é a causa de mais de 55% dos casos 
de diplopia em pacientes com DP 
(Schindlbeck et al., 2017) e pode melhorar 
com a terapia dopaminérgica, sugerindo 
que a deficiência de dopamina nos gânglios 
da base participa de sua fisiopatologia 
(Hamedani & Willis, 2020). Outros estudos 
sugerem que a insuficiência de 
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convergência é devida a patologia 
extranigral (Lepore, 2006). A convergência 
reduzida cria dificuldade em realizar tarefas 
para perto, como leitura (Borm et al., 2019), 
intensificando a incapacidade geral de 
indivíduos com DP. A convergência e 
divergência são movimentos oculares 
desconjugados (vergência) necessários 
para mudar o foco entre alvos próximos e 
distantes, e estudos de rastreamento ocular 
demonstraram lentidão, hipometria e 
latência prolongada de divergência e 
convergência em pacientes com DP, 
podendo contribuir para a diplopia e visão 
bicular embaçada (Hanuška et al., 2015). 

A avaliação da função oculomotora pode ser 
feita clinicamente ou por eletro- oculografia 
(EOG). As respostas EOG geralmente são 
normais em pacientes com DP, quando os 
olhos estão na posição primária ou em 
repouso, no entanto, movimentos oculares 
anormais sacádicos e de perseguição suave 
foram relatados em cerca de 75% dos 
pacientes (Shibasaki et al., 1979). Vários 
testes podem detectar o desalinhamento 
ocular, como o 'teste de reflexo corneano de 
Hirschberg' e o covertest. A IC pode ser 
identificada através do Ponto Próximo de 
Convergencia (Danchaivijitr & Kennard, 
2004). Os sacádicos podem ser 
examinados usando videooculografia, para 
determinar amplitudes e latências (Ekker et 
al., 2017), ou através de observação, 
pedindo ao paciente que mude 
voluntariamente o olhar entre dois alvos 
visuais estacionários, deslocados horizontal 
ou verticalmente, como a ponta de um lápis 
e o nariz do examinador (Leigh & Riley, 
2000). 

A terapia com medicações dopaminérgicas 
tem menor efeito nos déficits oculomotores 
quando comparado com o resultado na 
função motora dos membros. (Pinkhardt & 
Kassubek, 2011) 

 

Terapias não-farmacológicas 

Sabe-se que mudanças ambientais, 
estratégias compensatórias e treinamento 
de Atividades da Vida Diária (AVD) são 

excelentes estratégias para minimizar o 
impacto das alterações visuoperceptivas 
em pacientes neurológicos (Yoo et al., 
2020). Estretégias como treino de 
rastreamento visual, alternância de foco e 
técnicas de visualização já são utilizadas 
rotineiramente na prática da fisioterapia e 
terapia ocupacional (Blanchard & 
Heronema, 2016). 

A estratégia de tratamento vai depender do 
mecanismo subjacente, por isso é tão 
importante uma boa avaliação visual e 
oculomotora. A IC pode ser tratada com 
prisma de base e exercícios de 
convergência (Lepore, 2006; Savitt & 
Mathews, 2018), melhorando a capacidade 
de leitura em pacientes com diagnostico de 
DP (Kergoat et al., 2017; Lepore, 2006). O 
desalinhamento ocular pode ser corrigido 
com exercícios ortópticos e reabilitação 
visual, melhorando a autonomia motora do 
paciente para realizar AVD’s e se locomover 
(Bargagli et al., 2020). Foi encontrado relato 
de terapia de oclusão unilateral e uso dos 
prismas de Fresnel para realinhar os eixos 
visuais na diplopia horizontal ou vertical 
(Danchaivijitr & Kennard, 2004). 

Os exercícios oculomotores associados à 
movimento de cabeça já demonstraram 
efeito positivo nos movimentos de 
rastreamento ocular em pacientes com DP, 
com melhora na velocidade dos 
movimentos sacádicos (Abasi et al., 2022). 
Treino de movimento sacádico voluntário se 
mostrou uma estratégia segura e eficaz 
para melhorar as funções oculomotoras em 
pessoas com DP (Camacho et al., 2019). 
Estratégias com foco na redução da 
oscilopsia e na melhoria da capacidade do 
paciente de iniciar e manter o foco em um 
alvo também tem efeito positivo (Savitt & 
Mathews, 2018). 

A recomendação para casos de redução na 
acuidade visual fica limitada a otimização da 
correção refrativa (Savitt & Mathews, 2018), 
e isso pode acontecer devido à dificuldade 
em encontrar literatura sobre intervenções 
baseadas na teoria da neuroplasticidade 
para tratar diretamente a acuidade visual. 
(Danchaivijitr & Kennard, 2004). Porém, a 
melhora da atenção visual tem sido 166



 

 

alcançada com treino de rastreamento 
ocular em paciente com PD (Marquié et al., 
2019). 

O risco associado ao treinamento visual e, 
principalmente, oculomotor é a fadiga, mas 
Camacho et al (2019) consideram que o 
risco é mínimo quando há periodização 
progressiva no regime de treinamento e 
pausas regulares durante o protocolo, e que 
seus potenciais benefícios na coordenação 
ocular, amplitude de movimento e 
capacidade de resposta a estímulos visuais 
são mais relevantes. 

 

Considerações Finais 

A disfunção visual e oculomotora é um 
importante achado de saúde pública pois 
está associada diretamente a quedas, 
fratura de quadril, depressão, ansiedade e 
demência. (Hamedani & Willis, 2020). Para 
as pessoas com DP, qualquer alteração 
visual pode ter impacto direto na qualidade 
de vida, já que a visão é uma importante 
estratégia para o planejamento motor 
desses pacientes (Diederich et al., 2002). 
Em um ensaio clínico randomizado, a 
marcha de pacientes com DP foi avaliada 
com bengala, com bengala e linha de laser 
projetada no chão, com pistas auditivas, 
pistas somatossensoriais ou nenhuma 
pista. A marcha com bengala 
acompanhando a linha de laser reduziu 
significativamente o número de episódios de 
congelamento da marcha (McCandless et 
al., 2016), corroborando com a relevância 
da visão para o planejamento motor. Outra 
estratégia de neurorreabilitação baseada 
em evidências para aliviar o congelamento 
da marcha consiste em colocar faixas 
estacionárias no chão para guiar 
visualmente o paciente, o que se torna difícil 
na presença de distúrbios oculares e visuais 
(Ekker et al., 2017). Identificar problemas 
visuais precocemente pode ajudar no 
diagnóstico diferencial entre DP e outros 
tipos de parksonismo (Armstrong, 2008), 
além de beneficiar significativamente a 
qualidade de vida ao corrigir ou compensar 
problemas visuais. 

Porém, muitos testes visuais não são 
avaliados rotineiramente no consultório dos 
oftalmologistas (Hamedani & Willis, 2020), o 
que dificulta, na prática, a correlação entre 
as alterações e a evolução da doença e 
impede que estratégias de reabilitação 
sejam iniciadas precocemente. Doenças 
que afetam os gânglios da base ocasionam 
movimentos excessivos ou lentificados de 
tronco, braços ou pernas, e esses déficits de 
movimento são tão incapacitantes que os 
déficits nos movimentos oculares, quando 
presentes, podem passar despercebidos 
durante os testes clínicos (Hikosaka et al., 
2000). 

Evidências têm apontado que as mudanças 
no processamento visual em pacientes com 
DP ocorrem já no início do curso da doença 
(Weil et al., 2016). As principais 
características motoras da DP, 
particularmente acinesia e rigidez, ocorrem 
apenas quando já há 70-80% de perda de 
células dopaminérgicas na substância 
negra (Tolosa et al., 2007). Já as disfunções 
visuais antecedem esse período latente de 
falta de dopamina estriatal e são 
imperceptíveis durante um tempo devido ao 
aumento compensatório da atividade dos 
neurônios remanescentes e 
hipersensibilidade dos receptores de 
dopamina pós-sinápticos (Riederer & 
Wuketich, 1976; Tolosa et al., 2009). A 
atividade mais relevante da dopamina 
acontece na retina e nas áreas frontal e 
límbica do córtex cerebral, no entanto, foi 
encontrado redução de 23% nas taxas 
metabólicas cerebrais para glicose no 
córtex visual primário de pacientes com DP 
(Eberling et al., 1994), sugerindo que as 
alterações no córtex visual são de origem 
retiniana (Nguyen-Legros et al., 1993). Os 
mecanismos celulares e moleculares dos 
processos neurodegenerativos da retina 
parecem ser semelhantes aos do SNC, 
como anormalidades vasculares, 
inflamação, disfunção mitocondrial, 
agregação de proteínas e ruptura da 
barreira hematoencefálica-retina (Guo et al., 
2018). A perda de neurónios 
dopaminérgicos no núcleo geniculado 
lateral e córtex também resulta em um 
componente descendente para a 
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deterioração da percepção visual em 
pacientes com DP (Garcia-Martin et al., 
2014). 

A perda de SC na DP pode ser resultado de 
de alterações na retina, córtex visual ou 
processamento visuoespacial de ordem 
superior (Hubel et al., 1978). De fato, em 
estudos com pacientes não parkinsonianos, 
a falha nos julgamentos de orientação foi 
associada a lesões do lobo parietal (Tranel 
et al., 2009). 

A capacidade de melhorar o desempenho 
visual em tarefas perceptivas através da 
prática tem sido amplamente documentada, 
e os mecanismos neuronais subjacentes a 
esse aprendizado perceptivo estão sendo 
amplamente estudados (Karni & Sagi, 1993; 
Sasaki et al., 2010; Sato et al., 2014; Seitz 
& Watanabe, 2005). A aprendizagem 
perceptiva visual (Visual Perceptual 
Learning, VPL) é definida como o 
aprimoramento do desempenho visual em 
determinadas tarefas como resultado da 
experiência visual com direcionamento do 
foco e atenção, e tem sido considerada uma 
manifestação da plasticidade cerebral. 
Alguns resultados sugerem que o córtex 
visual muda em associação com VPL, no 
entanto, outros achados indicam que alguns 
tipos de VPL estão associados a alterações 
nas áreas do córtex responsáveis pela 
tomada de decisão ou na conectividade 
entre os córtices visual e de tomada de 
decisão, sem alterações de córtex visual. O 
cérebro provavelmente muda a região-alvo 
para alcançar a melhor resposta possível na 
tarefa perceptiva. (Sasaki et al., 2010). Este 
tipo de intervenção pode ser muito útil na 
reabilitação cognitiva e visual dos pacientes 
com DP, porém mais estudos são 
necessários para comprovar o efeito da VPL 
em doenças do gânglio da base. 

Um protocolo de reabilitação visual baseada 
na oculomotricidade demonstrou efeitos 
terapêuticos significativos em pacientes 
após Acidente Vascular Encefálico (AVC) e 
Trauma Cranio- Encefálico (TCE), 
resultando em sintomas visuais reduzidos, 
atenção visual/geral aprimorada e 
capacidade de leitura aprimorada (Kapoor & 
Ciuffreda, 2018). Berger et al (2016) 

descobriu fortes evidências para apoiar o 
uso de varredura como uma estratégia 
compensatória para melhorar as 
habilidades de busca visual para pessoas 
com déficits de campo visual e de 
retreinamento cognitivo para melhorar os 
déficits de percepção visual. Os resultados 
da pesquisa de Blanchard e Heronema 
(2016) sugeriram que métodos de 
reabilitação baseada na neuroplasticidade 
podem estabilizar alterações oculomotoras 
e de fixação, resultando em melhor 
acuidade visual. A produção de estudos que 
analisem a eficácia de diferentes protocolos 
de treinamento visual em pacientes com DP 
nos proporcionará a possibilidade de traçar 
planos terapêuticos cada vez mais 
assertivos. 

As alterações oculomotoras na DP são 
diversas e resultam de déficits nas vias 
oculomotoras no tronco cerebral, cerebelo, 
gânglios da base e lobos frontais (Weil et al., 
2016). Os circuitos dopaminérgicos dos 
gânglios da base também estão envolvidos 
em déficits sensoriais e cognitivos em 
pacientes com DP, especialmente em 
situações que requerem tomada de decisão 
(Perugini et al., 2016). Déficits de 
movimento ocular são especialmente 
prevalentes quando as tarefas envolvem 
processamento ou deliberação cognitiva de 
nível superior, como lembrar o caminho do 
movimento de um alvo (perseguição 
baseada na memória) (Fukushima et al., 
2017), ou em tarefa de duas etapas 
(Farooqui et al., 2011). Fooken (2022) 
forneceram evidências de vulnerabilidade 
das respostas oculomotoras a estímulos 
estacionários versus em movimento. Na DP, 
as sacadas em direção a alvos 
estacionários (visuais ou lembrados) são 
hipométricas, presumindo inibição 
excessiva do colículo superior. Tendo em 
vista a ocorrência de alteração em lobo 
frontal na DP, é concebível um impacto de 
alterações não dopaminérgicas em áreas 
corticais frontais no controle do movimento 
ocular na DP (Chan et al., 2004). 

Uma meta-análise recente descobriu que a 
administração de levodopa não afeta a 
latência anti-sacádica e a taxa de erro deste 
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movimento (Waldthaler et al., 2021). Outro 
estudo recente avaliou a aplicação de um 
protocolo de reabilitação vestibular em 
pacientes com DP, com ênfase em 
exercícios oculomotores (rastreamento, 
fixação e sacádicos) coordenados com 
movimentos de cabeça e tronco, e 
encontrou melhora significativa no 
equilíbrio, nos movimentos de rastreamento 
ocular, na velocidade dos movimentos 
oculares sacádicos, mas sem impacto na 
latência (Abasi et al., 2022). Esses 
resultados se assemelham aos encontrados 
no estudo de Zampieri e Di Fabio (2009), 
onde o treinamento de equilíbrio associado 
a exercícios oculares e de consciência 
visual foi mais eficaz na melhora do controle 
do olhar em pacientes com paralisia 
superior progressiva (PSP) do que o 
treinamento de equilíbrio sozinho. 
Exercícios oculomotores e de fixação já 
demonstraram resultados relevantes na 
diminuição do risco de quedas após AVC 
em pacientes idosos (Correia et al., 
2021).Mais estudos são necessários para 
avaliar os efeitos do treinamento oculomotor 
no equilíbrio estático e dinâmico na DP, e 
para estudar quais estratégias de 
reabilitação impactariam a latência dos 
movimentos sacádicos. 

Os mecanismos de fusão ocular são 
particularmente vulneráveis na DP. 
Pacientes com DP e diplopia apresentam 
mais problemas cognitivos e apatia, 
problemas de percepção espacial, alteração 
na SC e visão turva do que pacientes sem 
diplopia. As causas mais frequentes são IC, 
heteroforia descompensada e flutuações 
motoras em períodos OFF (Lepore, 2006). 
A reabilitação oculomotora baseada na 
vergência já se demonstrou eficaz em 
indivíduos com DP, após TCE, em idosos, 
adultos e crianças com diagnóstico de IC, 
melhorando tanto as amplitudes de 
convergência quanto os sintomas 
astenopeicos (Birnbaum et al., 1999). 

São muitos os fatores que podem impactar 
negativamente a visão na DP. O processo 
inicial da visão requer que a luz emitida pelo 
objeto atravesse o cristalino e caia na fóvea, 
e para que esse processo ocorra de 

maneira mais precisa ajudamos o 
alinhamento ocular com ajustes de cabeça 
e cervical. Os pacientes com DP 
apresentam anormalidades de tônus na 
coluna cervical, o que diminui a amplitude 
de movimento de cabeça e pode prejudicar 
a varredura visual no plano horizontal. 
Postura anormal em flexão de tronco, que 
desaparece ao deitar- se e piora ao 
caminhar, é característica da DP e prejudica 
a capacidade do paciente de olhar para 
frente (Azher & Jankovic, 2005). Nesses 
casos, fisioterapia e acompanhamento com 
ortopedista são primordiais, e não foram 
encontrados estudos correlacionando 
treinamento oculomotor com diminuição das 
anormalidades posturais, mas 
considerando a relevância que o movimento 
de cabeça e coluna cervical têm para o 
rastreamento visual, estudos nessa direção 
devem ser incentivados. 

A terapia visual tem sido usada há muito 
tempo para tratar disfunções binoculares 
eacomodativas, estrabismo, ambliopia, 
disfunções oculomotoras em lesões 
cerebrais adquiridas e distúrbios do 
processamento de informações visuais. 
Também foi estudada para melhorar o 
desempenho esportivo (Schwab & 
Memmert, 2012; Zwierko et al., 2015). No 
entanto, muitos modelos de terapias têm 
sido apresentados sem base científica. 

A estimulação magnética transcraniana 
(EMT) está emergindo como uma 
modalidade de neuromodulação com 
grande potencial em distúrbios neurológicos 
debilitantes (Barrett et al., 2013) e, na DP, já 
se mostrou um tratamento eficaz para 
sintomas motores (Brys et al., 2016). 
Estudos já encontraram melhoras 
significativas na acuidade visual, equilíbrio e 
estereopsia em pacientes amblíopes após 
EMT (Tuna et al., 2020). Sabe-se que a 
neuromodulação pode alterar as funções 
visuais, como movimento e detecção de 
objetos, reconhecimento de objetos, 
atenção ou consciência visual (Sabel et al., 
2020), e tem sido apontada como uma 
ferramenta promissora quando associada à 
terapia ativa. 
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Como vimos, a literatura existente sobre os 
efeitos da levodopa no sistema visual é 
controversa (Pinkhardt & Kassubek, 2011), 
portanto, estratégias para compensar os 
déficits visuais e oculomotores são 
essenciais. Investir em pesquisas que 
estudem o impacto de terapias 
visuoperceptivas e oculomotoras em 
doenças neurodegenerativas contribuirá 
muito com o avanço da área de 
neurorreabilitação. 
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Resumo: 

A maturação do sistema visual ocorre, em sua maior parte, na infância, concomitantemente com o 
desenvolvimento neuropsicomotor, coordenação motora, habilidades cognitivas e a adaptação ao ambiente em 
que a criança está inserida (Zimermann, Carvalho, Atihe, Zimermann, Ribeiro, 2019) (Ministério da Saúde, 
Diretrizes de Atenção à Saúde Ocular na infância, 2013) Levando em conta a importância dos estímulos visuais 
para o desenvolvimento da circuitaria funcional da visão, logo após o nascimento e, a importância da avaliação 
oftalmológica, mesmo quando não seja percebida uma anormalidade, esse trabalho tem por objetivo informar 
as etapas do desenvolvimento da visão ao longo do primeiro ano de vida. 

A consulta oftalmológica no primeiro ano de vida, em crianças sem alterações oculares não é uma rotina no dia 
a dia de um consultório de oftalmologia geral. No presente estudo, do total de atendimentos realizados durante 
o período considerado, menos de 2% dos atendimentos foram de crianças que fizeram a primeira avaliação 
oftalmológica durante o primeiro ano de vida. 

Entre os comportamentos visuais que podem ser facilmente reconhecidos pelos pais estão: contato visual já no 
primeiro e segundo mês de vida, o sorriso social e a percepção das mãos no terceiro mês, a movimentação de 
mãos e braços em direção a objetos para alcançá-los e a habilidade de reconhecer o rosto dos familiares no 
quinto mês e o interesse por detalhes e pequenos objetos no sétimo mês de vida. (Hivärinen, Walthes, Jacob, 
Lawrence & Chaplin- 2016). Qualquer atraso na aquisição de uma dessas habilidades visuais deve ser motivo 
de avaliação oftalmológica. 

 

Palavras-Chave: desenvolvimento visual,primeiro ano de vida, marcos de desenvolvimento 
visual 

Introdução 

O sistema visual é capaz de criar uma 
representação tridimensional do mundo a 
partir de imagens bidimensionais sobre a 
retina ao processar e unificar atributos 
visuais da imagem que está sendo 
observada. O processamento leva em conta 
contraste local, orientação, cor, forma, 
contornos, profundidade e movimento 
(Kandel et al. 2014). A capacidade do 
encéfalo em processar esses atributos vai 
se desenvolvendo a partir do nascimento 
(Zimermann et al, 2019). Os processos 
visuais de fixação alinhamento ocular, 
acuidade visual, detecção de movimento, 

convergência, acomodação, relações de 
convergência acomodativa/acomodação, 
estereopsia e emetropização desenvolvem-
se concomitantemente após o nascimento 
(Horwood, 2018). Qualquer anormalidade 
em um desses processos pode acarretar 
alterações do desenvolvimento dos demais. 
Do nascimento até os seis meses de vida há 
rápido desenvolvimento da acuidade visual 
e da sensibilidade ao contraste (Atkinson, 
1992), sendo o período mais crítico os 
primeiros 3 meses de vida (Lanzelotte, 
2011), a partir de 18 meses (Ministério da 
Saúde, Diretrizes de Atenção à Saúde 
Ocular na infância, 2013) (Berezovsky & 
Salomão, 2010) o desenvolvimento se dá 
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mais lentamente, sendo que, aos 3-4 anos 
de vida, o sistema visual está totalmente 
desenvolvido, podendo ser moldado até 8 a 
10 anos de idade (Graziano & Leone, 2005). 
Esse desenvolvimento pode ser 
evidenciado pela mudança do 
comportamento visual da criança ao longo 
do desenvolvimento (Graziano & Leone, 
2005), o qual se deve ao desenvolvimento 
anatômico e funcional da via visual, que tem 
diferentes estágios de maturação desde o 
nascimento, sendo que a percepção visual 
depende da sincronia da maturação da 
retina e do córtex visual. 

A luz que penetra no globo ocular alcança 
os fotorreceptores das camadas internas da 
retina e origina impulsos elétricos que são 
passados para as células bipolares e 
ganglionares e modulados pelas células 
horizontais e amácrinas. Os axônios das 
células ganglionares formam o nervo óptico. 
Ao chegar no quiasma óptico, cerca de 53% 
das fibras decussam e seguem pelo trato 
óptico até o núcleo geniculado lateral. Na 
decussação as fibras provenientes da parte 
da retina nasal de cada olho cruzam no 
quiasma e seguem pelo trato óptico 
contralateral, juntamente com as fibras da 
retina temporal do olho ipsilateral ( Bruni & 
Cruz, 2006). No núcleo geniculado lateral as 
fibras seguem pelas radiações ópticas e se 
conectam ao córtex cerebral nas áreas 
visuais. As fibras que seguem pelo sistema 
magnocelular levam informações sobre o 
movimento de um objeto enquanto as do 
sistema parvocelular fornecem informações 
sobre a forma e cor desse objeto ( Bruni & 
Cruz, 2006). 

A retina realiza o processamento visual de 
nível inferior, extrai características espaciais 
e temporais das cenas que são úteis para 
orientar o comportamento e as transmite ao 
encéfalo (Kandel et al. 2014). A maturação 
da retina envolve a migração periférica das 
células da camada interna da retina para 
formação da depressão foveal, migração e 
alongamento dos cones (Zimermann et al, 
2019). Essa maturação pode se estender 
até a idade adulta e afeta tanto a acuidade 
visual quanto a sensibilidade ao contraste. 

No córtex visual o aumento da densidade 
sináptica ocorre desde o nascimento, 
alcança níveis de adulto ao redor de 4 anos 
de idade, se estendendo até a adolescência 
(Doron, Lev, Wygnanski-Jaffe, Moroz & 
Polat.- 2020). Esse processo requer 
estímulos visuais adequados dentro do 
período sensível de desenvolvimento. A 
excelente acuidade visual da fóvea se deve 
a anatomia dos cones que são mais 
delgados nesta região e em grande 
densidade, constituindo uma via em que 
cada cone se liga a uma célula bipolar que 
se continua com uma célula ganglionar 
correspondente. Em direção a periferia, os 
cones se tornam mais arredondados e se 
ligam a outros fotorreceptores (Kandel et al. 
2014). 

 

Maturação Funcional 

Mudanças Oculares 

Ao nascimento os bebês apresentam uma 
ampla gama de erros refrativos, havendo 
tendência a emetropização com o 
desenvolvimento. Nos lactentes uma 
refração hipermétrope sob cicloplegia é o 
achado mais frequente, mas por não haver 
relaxamento da acomodação a distância 
pode- se ter refração míope não 
cicloplegiada (Ekdawi, 2018). As alterações 
na curvatura da córnea, diminuição da 
potência do cristalino e aumento do 
comprimento axial do globo ocular são 
responsáveis pelas alterações refrativas 
que ocorrem nos primeiros anos de vida. 
Dos 3 aos 6 anos de idade esse processo se 
dá de maneira mais lenta, sendo que após 
essa idade o desenvolvimento refracional 
vai variar de acordo com a população 
considerada (Ekdawi, 2018). Enquanto na 
criança as mudanças de refração se devem 
principalmente a mudança do comprimento 
axial, nos adultos parecem refletir 
mudanças na potência óptica da lente. 
Alguns grupos não emetropizam tão bem, 
como, crianças com estrabismo, alto erro 
refrativo, ambliopia, síndrome de Down, 
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outros atrasos no desenvolvimento, 
albinismo e nistagmo (Horwood, 2018). 

 

Oculomotricidade 

Períodos de desalinhamento ocular podem 
ocorrer nas primeiras semanas de vida, 
tanto na forma de exotropia manifesta, mais 
frequente, como, na forma de episódios de 
espasmo de convergência. A maioria 
desses desvios são momentâneos, se 
tornando menos frequentes aos 2 meses de 
idade e devendo desaparecer aos 4 meses, 
em crianças típicas (Horwood, 2018). As 
pregas epicânticas proeminentes podem ser 
uma das principais causas de 
pseudoestrabismo em esotropia, assim 
como a medida de um ângulo Kappa 
positivo (medida do deslocamento do 
reflexo corneano do centro da pupila devido 
ao pequeno comprimento axial do olho do 
neonatal) é uma causa de pseudo exotropia 
(Horwood, 2018). 

A acomodação exercida desde os primeiros 
dias de vida não se relaciona à distância do 
alvo visual ou está sob qualquer controle 
visual, sendo frequentes respostas 
acomodativas tipo tudo ou nada (Horwood, 
2018). Considerando que a acomodação 
não responde a distância de fixação, ou 
seja, ao desfoque da imagem, no início da 
vida, e que, a convergência, que responde a 
disparidade, é mais ativa desde o 
nascimento, pôde-se inferir que a 
convergência acomodativa/ acomodação 
são sistemas independentes que trabalham 
em paralelo por serem impulsionados por 
pistas comuns (Horwood, 2018). Sendo os 
impulsos de disparidade os mais 
importantes, tanto para a convergência 
quanto para a acomodação, quando 
comparados ao desfoque ou pistas 
proximais (paralaxe de movimento, 
perspectiva, tamanho) (Horwood, 2018). 

Binocularidade  

Em torno de três meses de idade já se tem 
evidências de funcionamento de 
mecanismos corticais binoculares em V2 

que recebem inputs, via magnocelular, de 
neurônios seletivos para disparidade 
(Atkinson,1992). O período crítico para a 
binocularidade começa algumas semanas 
após o nascimento, depende do 
desenvolvimento pós- natal das células 
binoculares no córtex visual e suas 
conexões são extremamente sensíveis à 
interrupção por estímulos visuais desiguais 
dos olhos neste período (Horwood, 2018). 
Estudos evidenciam que crianças que 
apresentam estrabismo antes de seis 
meses de idade, independente de correção 
cirúrgica do desvio, ausência de ambliopia, 
tratamento oclusivo e mesmo que haja boa 
acuidade visual e sensibilidade ao 
contraste, não terão um desenvolvimento de 
binocularidade normal (Atkinson,1992). 
Esses achados sugerem que o sistema 
magnocelular, responsável pela detecção 
de disparidade do estímulo, seja mais 
sensível e vulnerável a estímulos aberrantes 
que o sistema parvocelular, responsável 
pelo desenvolvimento da acuidade visual 
(Atkinson,1992). 

“Estudos demonstram que bebês podem 
convergir para um único alvo já em torno de 
8 a 9 semanas de vida. Antes do início da 
binocularidade não está claro se, o 
alinhamento simultâneo de ambos os olhos 
em um alvo próximo é fusão motora ou 
apenas 2 movimentos de adução monocular 
simultâneos para alcançar a fixação nas 
regiões maculares de cada olho“ (Horwood, 
2018). 

 

Visão Espacial 

A baixa acuidade visual do recém-nascido, 
em torno de 20/600 ou 6/180, melhora muito 
durante o primeiro ano de vida, sendo de 
20/200 ou 6/60 ao final de 12 meses. 

A sensibilidade ao contraste também é 
muito baixa ao nascimento, mas os bebês 
conseguem reconhecer o rosto da mãe nos 
primeiros dias de vida, tendo acuidade 
visual suficiente para fixar e seguir 
lentamente objetos de interesse como 
rostos e grandes alvos claros e inequívocos, 
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desde o nascimento (Horwood, 2018). 
Janelas ou luzes brilhantes podem ser alvos 
que captem a atenção do recém nascido a 
distância. A sensibilidade ao contraste para 
baixas frequências se desenvolve 
rapidamente e atinge níveis comparados ao 
adulto já aos 6 meses de idade, enquanto 
para altas frequências espaciais o 
desenvolvimento se estende até em torno 
de 6 anos de idade. 

 

Visão De Movimento 

Nas primeiras seis semanas de vida já há 
discriminação entre padrões de grade 
orientados em 45 graus e a 135 graus, o que 
reflete função de células corticais da via 
parvocelular. Mudanças lentas de padrão já 
são percebidas com três semanas de vida 
pós-natal, enquanto mudanças mais rápidas 
acontecem em torno de 2 meses de vida 
(Atkinson,1992). 

A criança prefere estímulos que apresentam 
movimento em relação a estímulos estáticos 
desde muito cedo. Estímulos com 
velocidade de 5 graus/seg e senso de 
direção já são percebidos com 2 meses de 
vida sendo que a velocidade máxima e 
mínima para detecção de estímulos em 
movimento aumenta com a idade 
(Atkinson,1992). As respostas são melhores 
para estímulos que se deslocam de 
temporal para nasal, sendo assimétricas 
entre os olhos no primeiro ano de vida. Esse 
viés monocular para seguir um objeto que se 
aproxima do nariz, pode ser uma das razões 
para os desalinhamentos neonatais e o 
estrabismo infantil serem, na sua maioria, 
tipicamente convergentes (Horwood, 2019). 
A percepção de direção é função da via 
magnocelular através de informações das 
células ganglionares para V1, V2, V3 e MT. 
Enquanto essa via se desenvolve, o 
nistagmo optocinético presente no recém-
nascido se deve a mecanismos subcorticais 
de resposta a movimento de todo o campo 
visual em determinada direção 
(Atkinson,1992). 

 

Visão Cromática 

A percepção de cores é produto da 
interpretação feita pelo sistema visual dos 
fótons absorvidos pelos pigmentos dos 
cones da retina.   Os cones controlam a 
visão diurna ou fotópica e contém pigmentos 
fotossensíveis que respondem a diferentes 
comprimentos de onda de forma máxima. 
Os cones sensíveis ao vermelho são 
estimulados por comprimentos de onda 
longos, da ordem de 570 nm. Os cones 
sensíveis ao verde são estimulados por 
comprimentos de onda da faixa de 540 nm, 
ondas médias. Os comprimentos de onda 
curta, da ordem de 440 nm, estimulam os 
cones sensíveis ao azul ( Bruni & Cruz, 
2006). Há grande densidade de cones por 
mm2 na fóvea e uma queda brusca no 
número de cones em direção a periferia. O 
processamento cromático é feito por três 
canais principais, sendo um canal de 
luminância e dois canais oponentes: um 
canal verde-vermelho, no qual as 
informações dos cones sensíveis ao 
vermelho se opõe às informações dos cones 
sensíveis ao verde, e um canal azul-
amarelo, no qual o amarelo corresponde à 
soma das ativações do canal verde-
vermelho (Bruni & Cruz, 2006). Estudos 
indicam que a discriminação de cores ao 
nascimento é muito pobre, por imaturidade 
dos mecanismos visuais de percepção de 
cores sendo possível discriminar estímulos 
cromáticos com grande separação 
espectral. 

No primeiro mês de vida há habilidade em 
diferenciar estímulos vermelhos dos verdes, 
aos 2 meses há capacidade de diferenciar 
verde de amarelo e somente a partir de 3 
meses de vida se evidencia a distinção entre 
amarelo e vermelho (Adams & Courage, 
1995). A visão de cores se desenvolve ao 
longo dos primeiros anos de vida, tendo seu 
ápice em torno de 20 anos de idade e 
começando a perda de sensibilidade após 
os 30 anos de idade. 

 

Acompanhamento Clínico 

179



 

 

Todas estas funções podem ser avaliadas 
de forma clínica, desde o nascimento do 
bebê. Assim, de acordo com o ministério da 
saúde e outros autores [3, ( Ministério da 
Saúde. Diretrizes de estimulação precoce: 
crianças de zero a 3 anos com atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor, 2016) 
apresentamos os comportamentos visuais 
que devem ser considerados durante o 
desenvolvimento, de acordo com a idade: 

Ao nascimento: 

# abertura ocular espontânea; # reação 
pupilar à luz; 

# fechamento das pálpebras em resposta à 
luz forte. 

1 mês: 

# contato visual e fixação visual por alguns 
segundos; 

# identifica objetos a distância de 20 a 30 cm 
do rosto e que sejam >_ a 10 cm de 
diâmetro; 

# fixação e seguimento de estímulos 
rudimentares, com preferência por objetos 
de alto contraste e figuras geométricas 
simples; 

# seguimento visual em trajetória horizontal 
em arco de 60 graus. 

2 meses: a fixação é estável e inicia 
coordenação binocular. 

# seguimento de objetos em trajetória 
vertical; 

# interesse por objetos novos e com padrões 
mais complexos; 

# inicia o sorriso social. 

3 meses: desenvolve acomodação e 
convergência, com imagens menos 
desfocadas e há progresso na percepção de 
cores , contraste e nitidez. 

# inicia observação das mãos; 

# faz tentativas de alcançar objetos 
visualizados. 

4 meses: tem visão binocular presente , 
acomodação bem desenvolvida e consegue 
coordenar a visão central e o movimento das 
mãos. 

# consegue pegar objetos próximos; 

5 a 6 meses: há aumento da esfera visual e 
acuidade visual bem desenvolvida, dissocia 
os movimentos dos olhos dos movimentos 
de cabeça, controle voluntário dos 
movimentos oculares. 

# fixa além da linha média; # reconhece os 
familiares; 

# amplia o campo visual para 180 graus; 

# movimentos de busca visual rápidos e 
precisos; 

# reconhece seu reflexo no espelho; 

# não deve apresentar desvios oculares 
persistentes. 

7 a 10 meses: esfera visual bastante 
ampliada.  

# interesse por objetos menores e detalhes; 

# interesse por figuras; 

#busca e reconhece objetos parcialmente 
escondidos. 

11 a 12 meses: há completa mielinização do 
nervo óptico e controle voluntário dos 
movimentos oculares, capaz de perceber e 
discriminar cores, luz e escuro. 

# orienta-se visualmente no ambiente 
familiar; # reconhece figuras; 

# explora detalhes de objetos e figuras; # 
comunicação visual efetiva. 

 

Método 
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Sujeitos 

Foram avaliados 8 atendimentos de primeira 
consulta oftalmológica em crianças no 
primeiro ano de vida, realizados entre 
agosto e setembro de 2022, em consultório 
oftalmológico de uma cidade do interior do 
Rio Grande do Sul com 60 mil habitantes, 
para saber o motivo da consulta. Os 
atendimentos foram realizados de maneira 
particular, convênios e atendimento pelo 
SUS. 

De um total de 630 atendimentos realizados 
no período considerado, apenas 18 
primeiras consultas oftalmológicas eram de 
crianças e destas, apenas 8 eram de 
crianças menores de 1 ano de idade. O 
resumo das ações estão resumidos na 
Tabela 1. 

Equipamentos e procedimento  

Foi realizado anamnese com o responsável 
pela criança no momento do atendimento. A 
avaliação oftalmológica constou de 
inspeção dos olhos e anexos, avaliação da 
posição ocular na posição primária do olhar, 
avaliação do reflexo vermelho, seguimento 
de estímulo luminoso, oposição a oclusão 
alternada de ambos os olhos, retinoscopia e 
exame de fundo de olho
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Tabela 1. Atendimentos de primeira consulta em crianças de até 12 meses 

Paciente Idade do 
paciente 

Motivo da consulta Diagnóstico Conduta 

1 1 mês 
Pediatra 
encaminhou para avaliação. 
Prematuro. 

Exame oftalmológico 
sem alterações. 

Reavaliação. 

2 2 meses 
Pediatra 
encaminhou para avaliação. 
Suspeita de estrabismo. 

Exame oftalmológico 
sem alterações. 

Nova 
avaliação aos 
6 meses. 

 3 meses    

3 4 meses Olhos vermelhos e secreção. 
Obstrução do canal 
lacrimal. 

Orientação 
ao familiar e 
tratamento. 

4  Teste do olhinho. Sem queixas. 
Exame oftalmológico 
sem alterações. 

Orientação 
ao familiar. 

5  
Familiar notou que criança não 
fixava a visão. 

Catarata congênita 
bilateral. 

Encaminhada 
para cirurgia. 

6  
Familiar suspeita de baixa 
visão. 

Exame oftalmológico 
sem alterações. 

Orientação 
ao familiar. 

 5 meses    

 6 meses    

7 7 meses Suspeita de estrabismo. Epicanto. 
Orientação 
ao familiar. 

 8 meses    

8 9 meses 

Pediatra 

encaminhou. 

Obstrução do canal 
lacrimal. 

Orientação 
ao familiar e 
tratamento. 

 10 meses    

 11 meses    

 12 meses    
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Resultados 

Cinco crianças não apresentaram alterações 
ao exame, sendo que dessas, uma criança 
apresentava epicanto e os pais foram 
orientados quanto ao pseudoestrabismo 
ocasionado pela presença de pregas 
epicânticas. Duas crianças apresentavam 
discreta hiperemia conjuntival em um olho e 
presença de lago lacrimal, sendo que uma 
delas apresentava secreção purulenta em 
saco conjuntival inferior, sendo orientadas 
quanto ao tratamento de obstrução do canal 
lacrimal. Uma criança não apresentava 
reflexo vermelho e não seguia o estímulo 
luminoso, sendo diagnosticada catarata 
bilateral, sendo encaminhada ao serviço de 
oftalmopediatria para cirurgia de catarata 
congênita. 

 

Discussão 

Considerando a importância da visão no 
desenvolvimento infantil, definido pela 
Organização Pan- Americana da Saúde em 
2005, como um processo multidimensional e 
integral, que se inicia na concepção e que 
engloba o crescimento físico, a maturação 
neurológica, o desenvolvimento 
comportamental, sensorial, cognitivo e de 
linguagem, assim como as relações sócio- 
afetivas. Visando tornar a criança capaz de 
responder às suas necessidades e as do seu 
meio, considerando seu contexto de vida. 
(Ministério da Saúde. Diretrizes de 
estimulação precoce: crianças de zero a 3 
anos com atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor, 2016). Considerando que, 
para que haja desenvolvimento normal da 
visão são necessárias boas condições 
anatômicas e fisiológicas e que os 3 
primeiros meses de vida representam um 
período crítico nesse desenvolvimento 
(Graziano & Leone, 2005). É de fundamental 
importância que todos os que tenham 
contato com o bebê sejam capazes de 
identificar comportamentos visuais que não 
estejam de acordo com o esperado para a 
idade da criança no primeiro ano de vida. 
Ressalta-se habilidades facilmente 

identificáveis e o momento em que devem ser 
observadas, a habilidade da criança de 
estabelecer contato visual já no primeiro e 
segundo mês de vida, o sorriso social e a 
percepção das mãos no terceiro mês, a 
movimentação de mãos e braços em direção 
a objetos para alcançá-los e a habilidade de 
reconhecer o rosto dos familiares no quinto 
mês e o interesse por detalhes e pequenos 
objetos no sétimo mês de vida. 

O número de crianças levadas à consulta 
oftalmológica de rotina no primeiro ano de vida 
é muito pequeno frente a importância desse 
período da vida no desenvolvimento da visão. 
Orientação dos pediatras aos pais pode ser o 
primeiro passo para mudanças de 
comportamento quanto às avaliações 
oftalmológicas em crianças ao longo de toda 
a infância e o tratamento precoce das 
alterações que sejam encontradas. 

 

Considerações Finais 

Levando em conta que a privação sensorial no 
início da vida altera a estrutura do córtex 
visual (Dantas, 2023) e que alterações não 
detectadas e tratadas dentro do período 
sensível de desenvolvimento neurológico da 
função visual considerada levam a deficiência 
nas funções visuais e incapacidades para a 
vida diária nos mais diversos níveis, a 
detecção e tratamento de anormalidades no 
sistema visual e no processamento visual são 
de fundamental importância não só no 
primeiro ano de vida mas durante toda a vida. 
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Resumo: 

Introdução:A Síndrome de Down (Trissomia do 21), é a síndrome mais presente no mundo, e que traz com ela 
diversas patologias associadas, incluindo distúrbios visuais, que vão desde fendas palpebrais oblíquas, 
epicanto, manchas na íris, até ametropias, estrabismo e nistagmo. Como os déficits sensoriais costumam 
atrapalhar no controle postural dos movimentos, da coordenação e equilíbrio, assim como na aprendizagem, 
as alterações visuais, o que incluem acuidade, sensibilidade ao contraste e percepção visual, são disfunções 
presentes, mas poucos investigadas e estudadas nas pessoas com síndrome de Down. Objetivo: Levantar 
dados atuais da literatura que relacionem a pessoa com Síndrome de Down com as alterações visuais, 
mostrando a necessidade do conhecimento da acuidade visual, sensibilidade ao contraste e percepção visual 
nesta disfunção genética. Método: Esta revisão integrativa da literatura foi realizada em base de dados 
nacionais e internacionais: PUBMED, BVS, LILACS, SCIELO e Cochrane Library. Foram utilizados os seguintes 
descritores: (Síndrome de Down, Sensibilidade ao Contraste, Atenção Visual e Disfunções Visuais) 
combinamos entre si por meio do operador boleano “AND” nas bases de dados citadas. Resultados: Foram 
encontrados 98 artigos, e destes foram excluídos 35. Dentre os artigos estudados 26 trouxeram informações 
relevantes sobre a Trissomia do 21 (Síndrome de Down), com dados epidemiológicos e disfunções trazidas 
pela síndrome; 27 abordaram alterações visuais, sensibilidade ao contraste, percepção visual, e dentre estes, 
3 apenas relacionaram a síndrome com estes aspectos descritos acima. Importante saber que a relação entre 
acuidade visual, sensibilidade ao contraste e percepção visual com a síndrome, é de suma importância, visto 
que o processo de aprendizagem depende destas condições. Considerações Finais: Tendo em vista a 
escassez de estudos sobre Síndrome de Down, acuidade visual, sensibilidade ao contraste e percepção visual, 
sugerimos mais estudos e trabalhos que possam fazer esta relação, e assim favorecer o atendimento visual da 
pessoa com Síndrome de Down. 

 

Palavras-Chave: Síndrome de Down, Sensibilidade ao contraste, atenção visual, disfunções 
visuais.  

Introdução 

Quando falamos de síndromes, a primeira 
que rapidamente é lembrada é a Síndrome 
de Down (SD), que ocorre por uma 
alteração genética, com um cromossomo 
extra no par 21; assim sendo, a célula terá 
47 cromossomos e não 46. Os demais 

cromossomos são normais, apenas o 21 é 
duplicado. A SD foi a primeira alteração 
genética identificada e conhecida também 
como “Trissomia 21” (Oliveira et al., 2022). 

Um conjunto de manifestações físicas, 
clínicas e mentais ocorrem na SD e podem 
afetar diferentes raças, etnias e classes 
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socioeconômicas (Freire, Melo & Hazin, 
2014). 

Vários comprometimentos no 
desenvolvimento neurológico de crianças 
com SD evidenciam atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor e 
presença de disfunções cognitivas, além 
de muitas características clínicas como: 
hipotonia, baixa estatura, anomalia 
cardíaca, língua grande, protusa e sulcada, 
encurvamento dos quintos dígitos e 
aumento da distância entre o primeiro e 
segundo artelho, além de prega única nas 
palmas das mãos (Camargos et al., 2019). 

A Federação Brasileira das Associações 
de Síndrome de Down estima que no Brasil 
ocorra 1 a cada 700 nascimentos com a 
trissomia 21, totalizando em média 300 mil 
pessoas com Síndrome de Down (Oliveira 
et al., 2022). 

O estudo de Aragão et al., (2010), aponta 
que os comprometimentos de saúde da 
criança com Síndrome de Down podem 
afetar o coração, os pulmões, a coluna 
cervical, a produção de hormônios, a visão 
e a audição, próprios das alterações 
genéticas e predisposições da síndrome. 

Considerada umas das alterações 
sensório- motoras de origem sindrômica 
mais estudada, a Síndrome de Down não 
somente traz alterações motoras e 
cognitivas, como também mostra 
alterações visuais e oculares, despertando 
o interesse em mais estudos e pesquisas 
(Aragão et al., 2010). 

Segundo o Programa Español de Salud 
para Personas con Síndrome de Down 
(2021),ao menos 75% das pessoas com 
Síndrome de Down manifestam problemas 
oculares, como erros de refração 
(predominando miopia e hipermetropia), 
estrabismos, catarata congênita e 
glaucoma. Adolescentes e adultos jovens, 
podem apresentar ceratocone ou córnea 
cônica, levando ao transplante de córnea. 

Em média, 40% dos pacientes com 
Síndrome de Down possuem estrabismo, 
com perda de visão proeminente, 
ambliopia e torcicolo. Caso estas 

condições não sejam tratadas, elas poderão 
contribuir para aumentar a incapacidade 
dessas pessoas. Não é prudente, deixar 
passar a posição anormal do pescoço 
(torcicolo), com até 10% dos casos, pois 
podem estar associados a alterações 
oculares, como nistagmo, estrabismo ou 
ptose palpebral (Oliveira et al., 2022). 

Um estudo de Coelho (2016) aponta que os 
distúrbios visuais, em torno de 80%, 
prevalecem nas condições médicas 
associadas a SD. As principais alterações 
são a motilidade e a refração, associadas a 
um déficit neurossensorial no córtex visual. 

A acuidade visual (AV) é baixa devido o 
problema genético ligado à alteração 
cromossômica (trissomia 21); e, no estudo 
apresentado por Santaflorentina (2021), as 
crianças acima de 2 anos de idade 
apresentam uma AV menor que para a idade, 
estando associado a alteração fisiológica do 
desenvolvimento no córtex visual. 

Os erros refrativos são bem maiores nestes 
pacientes com SD, e os mais frequentes são 
a miopia, hipermetropia e astigmatismo, com 
prevalência de miopia e hipermetropia, 
aumentando com a idade, por falha no 
processo de emetropização das crianças. 

A capacidade de acomodação é bem 
diminuída, que pode estar associada a 
problemas como sensorial, oculomotor ou 
até mesmo pela falta de atenção que gera 
menor fixação em objetos próximos e com 
uma subestimulação da acomodação. 

Já o estrabismo do tipo endotrópico com erro 
refrativo hipermetrópico é a principal 
alteração na visão binocular, em torno de 
35%, até mesmo por falha no processo de 
emetropização. Pode ocorrer também 
nistagmo nas pessoas com esta síndrome, 
ocorrendo em torno de 10%. 

As habilidades visuais estão diretamente 
relacionadas ao desenvolvimento 
sensoriomotor e cognitivo, por esta razão 
torna- se necessária a detecção precoce das 
alterações visuais, orientando os pais em 
relação às atitudes da criança e quanto a 
necessidade da realização de exames 
oftalmológicos regulares. 187



 

 

Aragão et al. (2010), relatam que a criança 
tem muita facilidade de aprender desde os 
primeiros dias de vida, discriminando 
complexos padrões visuais, virando a 
cabeça mediante estímulos auditivos, e 
assim, outras atividades; por esta razão, a 
estimulação visual precoce é uma forma de 
prevenir ou retardar o aparecimento de 
problemas visuais. Ao ser empregada a 
estimulação visual, a capacidade 
perceptiva visual é sensibilizada, o que 
leva a melhora do desenvolvimento global 
da aprendizagem e desempenho 
funcional. 

A partir do momento que se conhece a alta 
prevalência das alterações visuais em SD, 
o diagnóstico precoce irá permitir que 
estas crianças tenham seu 
desenvolvimento máximo, o que irá 
promover maior qualidade de vida, o 
poderá prevenir as perdas visuais (Sousa 
et al., 2019). 

Por ser um fenômeno complexo, entender 
o processamento da informação visual é 
difícil e requer bastante estudo. Sabe-se 
que esse processamento depende em 
especial da aquisição tridimensional da 
imagem em qualquer posição espacial e de 
forma contínua e a transmissão dessa 
informação por meio de diferentes vias que 
irão chegar a áreas específicas no Sistema 
Nervoso Central (SNC) (Hohr, 2022). 

Alguns processos importantes para o 
processamento visual serão abordados, e 
apesar de serem mais elementares, fazem 
parte das funções visuais. São eles: 
acuidade visual, sensibilidade ao contraste 
e percepção visual. 

Graças ao grande número de áreas 
envolvidas no processamento visual, 
compreende-se que as funções 
perceptivas e do movimento ocular 

podem ser considerados como 
biomarcadores do funcionamento do SNC 
(Hohr, 2022). 

Acuidade Visual (AV) 

Definir AV é muito complexo, pois existem 
quatro diferentes tipos de AV, cada uma 

dependendo da tarefa específica ou do 
detalhe a ser discriminado, envolvendo 
sempre diferença de brilho entre um objeto 
ou parte de um objeto e seu fundo. Os tipos 
de AV são: detecção, resolução, 
reconhecimento e discriminação. 

A acuidade de detecção refere-se ao menor 
tamanho de estímulo visual detectado em um 
fundo homogêneo. A de resolução significa a 
menor distância entre elementos críticos de 
um estímulo padronizado composto, por 
exemplo: pares de pontos, grades ou 
quadriculados. Já a acuidade de 
reconhecimento corresponde ao menor 
objeto que pode ser reconhecido. E a de 
discriminação mede o mínimo discriminável, 
sendo que nas duas últimas utiliza-se os 
optotipos (França, 2012). 

Portanto, é a capacidade do sistema visual 
de discriminar detalhes finos de objetos ou o 
limite perceptual, considerando como 
distintos, dois pontos muito próximos, ou 
seja, é a habilidade das pessoas para 
enxergar de perto e de longe objetos com 
nitidez aos detalhes. 

Com isto, a resposta de detecção e 
reconhecimento de padrão acontece a partir 
da imagem projetada na retina, codificada e 
processada por meio das conexões entre as 
estruturas nervosas que formam o sistema 
visual (Santos, 2003). 

Graças a retina possuir cones e células 
especializadas para a visão de detalhes e de 
cores, é possível essa habilidade. 

 

Sensibilidade ao Contraste 

A medida clássica que permite descrever os 
mecanismos relacionados ao 
processamento visual de objetos em níveis 
diferentes de contraste é conhecida como 
função de sensibilidade ao contraste (FSG), 
com isto a sensibilidade ao contraste é 
definida como a recíproca do limiar de 
contraste (1/FSG) e é um dos principais 
indicadores da percepção visual, fornecendo 
uma das descrições mais completas do 
sistema visual (Santos & França, 2006). 
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A quantidade mínima de contraste que é 
necessária para detectar um objeto de uma 
determinada frequência espacial é 
chamada de limiar de contraste; já a 
frequência espacial é o número de ciclos, 
por exemplo listras claras e escuras, por 
unidade de espaço (ciclos por grau de 
ângulo visual - cpg). 

Já o contraste é a relação entre a diferença 
da luminância máxima e mínima, dividida 
pela soma das duas. 

O estudo de Santos e Simas (2001) diz que 
a abordagem de canais múltiplos tem sido 
empregada para caracterizar o 
processamento visual da forma. 

Além disto, deve-se levar em consideração 
a configuração do estímulo, do tamanho da 
imagem visual projetada na retina; assim 
como fatores ópticos e psicofísicos, 
fisiológicos e psicológicos, que são 
importantes na percepção visual da forma 
ou na resolução espacial de detalhes. Ou 
seja, a função de sensibilidade ao 
contraste (FSG) é considerada a descrição 
mais completa da função visual. 

A informação da integridade das estruturas 
por meio das quais a informação visual 
viaja desde a córnea até o córtex é 
fornecida pela sensibilidade ao contraste, 
e qualquer alteração dessas estruturas, 
ocorrerá diminuição da sensibilidade ao 
contraste em todas as frequências. 

O trajeto da informação visual é dividido 
em três segmentos: segmento anterior, 
retina, nervo óptico e áreas visuais 
superiores. 

A avaliação da sensibilidade ao contraste 
é diferente da avaliação da acuidade 
visual. Enquanto que na acuidade visual de 
Snellen a medida é da capacidade do 
sistema visual para resolver determinadas 
frequências espaciais ou espaçamentos 
entre detalhes dos caracteres, cujo 
contraste é fixo; já a sensibilidade ao 
contraste mede, para cada frequência 
espacial fixa, o limiar de contraste a partir 
do qual é possível detectar os 
espaçamentos. 

Esta avaliação está sendo muito utilizada em 
casos de glaucoma, doenças sistêmicas com 
efeitos no sistema visual, como a Esclerose 
Múltipla, além dos casos de ambliopia e 
baixa visão. 

Nos casos de ambliopia, a redução na 
sensibilidade ao contraste não está 
relacionada com a perda na acuidade visual. 
Nos casos de ambliopia estrábica e nas 
ambliopias devido a uma anisometropia, a 
sensibilidade ao contraste medida com 
grelhas sinusoidais pode estar normal 
apesar da acuidade visual ser baixa. 

Já na baixa visão, ao se avaliar a 
sensibilidade ao contraste, estes resultados 
serão importantes para o acompanhamento 
da progressão da patologia e do impacto de 
um possível tratamento. Esta avaliação 
também serve para prever as dificuldades do 
paciente com a compensação óptica atual, 
ou mesmo se terá que se fazer uma nova 
prescrição. Além disto, poderão ser previstas 
as dificuldades na detecção de obstáculos, 
nas tarefas da vida diária e na leitura. 

 

Percepção visual 

Segundo o Colégio Oficial de Ópticos- 
Optometristas de Andalucía (2023), pode-se 
definir campo visual como a porção do 
espaço em que os objetos podem ser 
percebidos conjuntamente ao olhar para um 
objeto fixo e imóvel e é um fator determinante 
na qualidade visual do indivíduo. O olho 
percebe olhando para frente sem a 
necessidade de fazer qualquer movimento, 
sendo que o olho saudável tem maior 
resolução e nitidez na área central da 
imagem que é olhada. Perifericamente, 
visualiza-se com pouca clareza, mas 
percebe-se bem os movimentos, luzes e 
silhuetas. 

A organização e processamento da 
informação no nível visual e que fazem parte 
da percepção visual, contribuindo no 
desenvolvimento cognitivo é de 
responsabilidade das habilidades 
perceptivas visuais. Portanto, olhar não 
significa ver, pois o olhar é fixar o olhar em 
alguma coisa, enquanto que o ver, significa 189



 

 

organizar, processar e compreender o que 
está sendo observado. 

As habilidades a seguir são características 
da percepção visual: 

-Discriminação visual: significa a 
capacidade de encontrar características 
exatas entre duas formas, estando uma 
delas entre outras formas semelhantes. 

-Memória visual: quando se lembra 
imediatamente todas as características 
das formas e objetos observados, tendo a 
capacidade de encontrar essa forma ou 
objeto entre outros semelhantes. 

-Relação visuo-espacial: é a relação 
entre a visão e o espaço tridimensional, 
determinando a orientação ou 
configuração de objetos ou formas que são 
iguais, em orientações diferentes. 

-Memória sequencial: quando a pessoa é 
capaz de se lembrar de uma série de 
formas em série após observação 
imediata. 

-Figura-Fundo: percebe-se uma forma ou 
objeto visual, localizando-o em meio a uma 
superfície difusa. 

-Fechamento visual: é o reconhecimento 
de uma forma completa entre algumas 
formas ou objetos incompletos. 

Desde os primeiros dias, a criança aprende 
como discriminar complexos padrões 
visuais, por exemplo, virar a cabeça em 
busca de estímulos auditivos. Por esta 
razão, torna-se importante a estimulação 
visual precoce como forma de prevenir ou 
retardar o aparecimento de problemas 
visuais. 

Sabe-se que os problemas de visão que 
afetam as crianças com Síndrome de 
Down costumam ser os mesmos que 
ocorrem em qualquer outra criança; porém, 
são mais frequentes e de uma forma mais 
acentuada. As doenças oculares assim 
como as infecções nos olhos têm uma 
frequência maior do que o restante da 
população; e devem ser tratadas o quanto 
antes, pois podem causar grande impacto 

na vida dessas crianças. Vale lembrar que o 
processo de aprendizado ocorre com maior 
facilidade a partir das informações visuais, o 
que impulsiona seu desenvolvimento 
psicomotor. 

Assim, o presente trabalho justifica-se pela 
escassez de evidencias cientificas tanto em 
âmbito nacional como internacional de 
revisões integrativas sobre a temática sobre 
a importância dos estudos sobre 
sensibilidade ao 

contraste e atenção visual em pacientes com 
SD. Com isso, o presente artigo tem como 

objetivo levantar dados atuais da literatura 
que relacionem a pessoa com Síndrome de 
Down com as alterações visuais, mostrando 
a necessidade do conhecimento da acuidade 
visual, sensibilidade ao contraste e 
percepção visual nesta disfunção genética. 

 

Método 

Revisão integrativa da literatura em base de 
dados nacionais e internacionais: PUBMED, 
BVS, LILACS SCIELO e Cochrane Library. 
Foram utilizados os seguintes descritores: 
(Síndrome de Down, Sensibilidade ao 
Contraste, Atenção Visual e Disfunções 
Visuais) combinamos entre si por meio do 
operador boleano “AND” nas bases de dados 
citadas. 

Os critérios de inclusão utilizados para a 
seleção dos artigos foram: trabalhos 
relacionados à Síndrome de Down e 
alterações visuais; já os critérios de exclusão 
foram os estudos repetidos nas bases de 
dados e também por não terem relevância 
em relação ao tema estudado, pois 
abordavam mais procedimentos cirúrgicos e 
outras disfunções. 

 

Resultados e Discussão 

Foram encontrados 98 artigos, e destes 
foram excluídos 35, seguindo os critérios de 
exclusão. Dentre os artigos estudados, 26 
trouxeram informações relevantes sobre a 190



 

 

Trissomia do 21(Síndrome de Down), com 
dados epidemiológicos e disfunções 
trazidas pela síndrome; 37 abordaram 
alterações visuais, sensibilidade ao 
contraste, percepção visual, e dentre 
estes, 3 apenas relacionaram a síndrome 
com estes aspectos descritos acima. 
Dentre todos os estudos pesquisados, o 
Programa Español de Salud para 
Personas con Síndrome de Down (2021), 
traz de forma mais completa as alterações 
visuais que podem acontecer na pessoa 
com síndrome de Down, descrevendo 
cada uma delas, incluindo os erros 
refrativos. 

Durante a pesquisa, os estudos sobre 
Síndrome de Down foram facilmente 
encontrados, tanto nacionais como 
internacionais. A dificuldade foi encontrar 
artigos que trouxessem conjuntamente as 
alterações visuais com a síndrome. 

Como o desenvolvimento da sensibilidade 
ao contraste nas crianças tem sua 
maturação importante nos primeiros 3 
meses de idade, para a maioria das 
frequências espaciais. Dos 2 a 3 meses, a 
curva de função de sensibilidade ao 
contraste (FSC) está desviada 
principalmente em baixas frequências 
espaciais, implicando que mais contraste é 
necessário se uma criança quiser resolver 
um detalhe, e se torna comparável ao do 
adulto, por volta dos 6 meses de idade 
(Santos et al. 2021). 

Relacionar com a síndrome de Down 
torna-se adequado, pois os diferentes 
problemas visuais afetam distintas porções 
da curva de sensibilidade ao contraste, 
além de sabermos que o desenvolvimento 
psicomotor apresenta atraso por conta das 
características genéticas. 

 

Considerações Finais 

Pode-se perceber, durante a pesquisa 
sobre o tema, que a importância dada em 
relação às pessoas com síndrome de 
Down é principalmente em relação ao 
desenvolvimento sensorial e motor e a 
interferência na aprendizagem. 

As crianças com síndrome de Down 
apresentam diversas dificuldade visuais, 
incluindo erros refrativos e sensibilidade ao 
contraste, assim como alteração na 
percepção visual, funções estas que irão 
prejudicar o desenvolvimento neuromotor e 
sensorial, assim como o cognitivo, pois estes 
estão intimamente relacionados com a visão. 

Encontrar estudos que abordam as 
alterações visuais nas pessoas com a 
síndrome é bem difícil, o que torna esta 
pesquisa um alerta para que pesquisas com 
este tema sejam realizadas e aprofundadas, 
visto que temos uma população considerável 
e crescente com a síndrome. 
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Resumo: 

Esse artigo tem como objetivo transcorrer sobre o olhar da terapia ocupacional em relação a abordagem da 
integração sensorial desenvolvido por Jean Ayres, que atualmente refere como sendo uma estratégia de 
tratamento com evidencia cientifica comprovada refletindo sobre a abordagem e o conceito da integração 
sensorial sob os termos da neurociência e visão e o seu conceito cientifico e de estudos acadêmicos. 

 

Palavras-Chave: visão, percepção visual, definição, nomenclatura, conceito, integração 
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Introdução 

O conceito da integração sensorial Jean 
Ayres define sobre um processo 
neurobiológico que envolve a capacidade 
de processar, organizar e interpretar 
sensações do nosso corpo como 
consequência de uma resposta apropriada 
do nosso organismo em relação ao 
ambiente. (Ayres, 2004). Portanto 
possibilita ao sujeito a experienciar e 
adaptar o seu corpo nas funções 
realizadas no seu dia a dia. 

A Terapeuta Ocupacional Dra. Anna Jean 
Ayres iniciou seus estudos de Integração 
Sensorial (I.S.) na década de 60 (Ayres, 
2004). Muitos estudos que serviram de 
base para a avaliação e tratamento até os 
dias de hoje. 

Ao longo dos estudos que se baseiam a 
teoria da integração sensorial, chegou-se à 
conclusão que existe atualmente a 
desordem ou disfunção da integração 
sensorial, ou seja, quando a informação 
sensorial percebida pelo corpo não é 
processada adequadamente pelo cérebro, 
acarretando em problemas no 
neurodesenvolvimento, no processamento 
da informação recebida pelo cérebro, no 
seu mecanismo de resposta e 
comportamento adaptativo e na 
aprendizagem motora. (Ayres, 2004). 

Após anos de estudos, descobriu-se então 
o conceito de que existe principalmente 
três sistemas sensoriais que estão 
interrelacionados e começam a se formar 
mesmo antes do nascimento e que 
continuam a se desenvolver e a 
amadurecer à medida que o sujeito nasce, 
cresce e interage com o ambiente ao longo 
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da sua evolução (Ayres, 2004). São eles; 
tátil, vestibular e propriocepção. 

Tátil relacionado com a sensação do corpo 
quanto ao toque, pressão e temperatura. 

Vestibular, relacionado com as sensações 
do corpo em relação ao movimento a 
gravidade e pôr fim a propriocepção 
relacionada a consciência do corpo em 
relação a ações motoras, além dos 
sistemas de base como a visão e da 
audição esses sistemas também são 
responsáveis para as nossas respostas 
adaptativas em relação aos estímulos 
ambientais e quanto a nossa evolução 
humana e sobrevivência (Ayres, 2005). 

 

Percepção Visual no Conceito da 
Terapeuta Ocupacional Jean 
Ayres e da Neurociência 

Na literatura, percepção visual foi 
amplamente estudada e descrita como a 
capacidade do cérebro de reconhecer, 
discriminar e interpretar estímulos visuais. 
(Maslow, Frostig, Lefever e Whittlesey, 
1984). 

Na época dos estudos, Maslow, Frostig 
relacionaram a percepção visual ruins a 
dificuldades de leitura. 

Atualmente a literatura também inclui que 
a percepção visual envolve mais 
habilidades, como a atenção visual, 
memoria visual e discriminação visual. 
(Canel & Yüksel, 2015, Schenek 2010). 

Na literatura, quando falamos da 
neurociência é descrito que as projeções 
das vias lobo occipital para o temporal 
forma-se um caminho denominado de 
corrente ventral, responsável por 
armazenar e recordar as formas visuais. 
Estas vias estão caracterizadas por 
reconhecer e identificar objetos. 

Os pesquisadores Milner e Goodale 
(2008), indicaram que esse caminho se 

torna importante para a identificação de 
objetos que se tornam o objetivo final da 
ação do movimento e na seleção de uma 
estratégia para alcançar o objeto. 

Já a via que se projeta ao lobo parietal, é 
considerada a corrente dorsal, que está 
relacionada a compreensão do espaço 
visual, localização de objetos no espaço e 
detecção de movimentos no espaço 
(Schwartz, 2010). 

Esse caminho também está associado a 
determinação de como atingir ao objetivo 
final e ao controle dos movimentos 
necessários para concluir o objetivo. 
(Milner & Goodale, 2008). O 
processamento das duas vias vai além dos 
lobos parietais e temporais, projetam-se 
para o córtex pré-frontal contribuindo então 
para a cognição visual (Schwartz, 2010). 

Essas duas vias estão constantemente 
interagindo e se co-dependendo uma da 
outra, no entanto cada uma tem um 
sistema de amadurecimento diferente 
durante o seu desenvolvimento. O fluxo 
ventral responsável principalmente pelo 
reconhecimento dos objetos amadurece 
mais cedo do que o fluxo dorsal 
responsável pelo movimento. (Dilks, 
Hoffman e Landau, 2008). 

Para Jean Ayres, o sistema visual interage 
com vários outros sistemas sensoriais, 
motores e cognitivos. A visão guia o 
movimento e processa a visão junto com 
outros sistemas sensoriais, que fomenta o 
conceito da integração sensorial. 

 

Neurociência da Visão Retina 

Para Jean Ayres, a retina dos olhos é um 
receptor sensível as ondas de luz no 
ambiente. A luz estimula a retina a enviar 
as informações sensoriais visuais aos 
centros de impulsos e os relacionam com 
os outros tipos de informação sensorial, 
principalmente a entrada dos músculos e 
articulações do sistema vestibular. Ela 
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considera que essa integração do tronco 
cerebral forma nossa consciência básica 
do ambiente e da localização dos objetos e 
disposição contidas no meio. 

Já os núcleos do tronco cerebral, então 
enviam os impulsos para as outras partes 
do tronco cerebral e cerebelo para serem 
integrados com mensagens motoras que 
conectam com os músculos que movem os 
olhos e pescoço. Para Jean esse também 
é o processo neural que nos permite seguir 
um objeto em movimento com os olhos e a 
cabeça. 

A retina tem como principal função a 
captação da imagem, ela se comunica com 
o cérebro para que ele consiga decifrar a 
imagem a qual ela passa. 

Ela se constitui de dez camadas. A 
primeira camada é externa e consiste no 
epitélio pigmentar e a retina neural que 
forma as nove camadas restantes e cada 
uma delas apresenta uma função: 

1 – Membrana Limitante interna 
constituída de prolongamentos das células 
de Müller. Estabelece íntima relação com a 
hialoide, à qual se adere mais 
intensamente na base vítrea, na mácula, 
ao redor da cabeça do nervo óptico e nas 
arcadas vasculares.Células Ganglionares - 
cones e Bastonetes: bastonetes medeiam 
a visão noturna e os cones a visão diurna. 
O segmento externo dos bastonetes é 
sensível à luz (contém um pigmento visual 
chamado rodopsina. A rodopsina é 
composta de duas partes: retina e opsina), 
enquanto os segmentos externos dos 
cones são sensíveis a cores. 

2 – Camada plexiforme interno: 
sinapses entre células ganglionares, 
bipolares e amácrinas. 

3 – Camada nuclear interna: A função 
das células horizontais e amácrinas é 
modular a informação das células 
bipolares para as células ganglionares. Os 
dendritos das células horizontais surgem 
como transportadores de sinais inibitórios 

para e dos fotorreceptores. Se a luz hiper 
polariza um fotorreceptor, as células 
horizontais despolarizam os 
fotorreceptores. 

4 – Camada Plexiforme externa: 
Região de sinapses entre as células 
bipolares, horizontais e receptoras). 

5 – Camada Nuclear externa: corpos 
celulares para células receptoras. 

6 – Membrana Limitante externa 
separa os fotorreceptores dos processos 
celulares de Müller. 

7 – Epitélio pigmentar formada por um 
conjunto de células com diversas funções 
e que interagem com os fotorreceptores e 
com a membrana de Bruch. 

A primeira organização da informação de 
luz é pela retina. Ou, seja são essas 
primeiras informações que vão para o 
cérebro para serem identificadas, 
organizadas e armazenadas. É o primeiro 
momento da organização da percepção 
dessa luz principalmente a nível de 
ambientação. Onde é o foco da luz, a nível 
de atenção, contraste e foco para 
interpretar e representar o que está sendo 
representado. 

É nesse nível de informação que o córtex 
visual começa a programar formas, 
bordas, movimentos, contrastes após 
serem enviadas da retina. 

A retina tem um papel fundamental no 
processamento da visão. Pois ela já envia 
para o córtex numa organização de espaço 
para o cérebro. 

Todo o cérebro está em funcionamento 
durante o processamento da visão. Cada 
região é responsável pela codificação das 
seguintes informações. 

CÓRTEX (C) OCCIPITAL: recepção e 
processamento primário, decodificação da 
informação visual; 
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C. PARIETAL: visão especial, localização, 
movimentos, orientação visual; 

C. TEMPORAL: identificação, 
reconhecimento, categorização, memória 
visual, seguimentos, integração viso 
auditiva; 

C. FRONTAL: planificação motora, 
sacádicos, coordenação olho-mão, 
habilidades visuoespaciais; 

 

Considerações Finais 

A teoria da integração sensorial é uma 
abordagem para compreender como o 
cérebro processa e integra informações 
sensoriais para ajudar na realização de 
tarefas cotidianas e na aprendizagem 
como um todo. 

O processamento visual dentro desta 
teoria se concentra na maneira como a 
informação visual é integrada com outras 
fontes de informação sensorial, como tato, 
propriocepção, equilíbrio, para formar uma 
compreensão completa do ambiente. 

Já a neurociência do processamento visual 
se concentra na compreensão da maneira 
como o cérebro processa informações 
visuais para a percepção e compreensão 
do mundo ao nosso redor, portanto 
iniciando na retina que tem o seu papel 
fundamental na organização e integração 
das primeiras informação com o cérebro. 
Isso inclui o estudo de como a informação 
é processada em diferentes áreas do 
cérebro e como é integrada com outras 
fontes de informação sensorial. 

Em resumo, a teoria da integração 
sensorial se concentra na integração de 
informações sensoriais para uma 
compreensão completa do ambiente e 
visando suas disfunções e tratamento, 
enquanto a neurociência do 
processamento visual se concentra na 
compreensão do processamento 

específico da informação visual pelo 
cérebro. 

Portando a teoria da integração sensorial 
se fomenta na neurociência como base 
teórica e acadêmica que nos faz 
compreender o funcionamento dos 
sistemas a nível perceptual e neurológico. 
Por vezes os termos e nomenclatura se 
relacionam demonstram abordagens e 
caminhos distintos de estudos. 

A teoria da integração sensorial fala por si 
só da integração de todos os sistemas 
sensoriais para a leitura do corpo e do 
ambiente. Já o conceito da integração 
sensorial com o olhar da neurociência da 
visão aborda o conceito do primeiro 
momento em que a percepção dos 
registros das informação de luz são 
organizadas e enviadas ao cérebro. 
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Resumo: 

O glaucoma é uma neuropatia óptica caracterizada pela degeneração progressiva das células ganglionares da 
retina e consequentes alterações características da cabeça do nervo óptico. No processamento visual, os 
dendritos das células ganglionares coletam os sinais das células bipolares e amácrinas, seus axônios 
transmitem estes sinais para os centros visuais no cérebro. A avaliação da função visual no glaucoma é 
complexa e alguns exames são necessários. O exame mais utilizado é a campimetria visual branco branco. 
Entretanto, outros testes funcionais, como sensibilidade ao contraste, visão de cores e eletrorretinograma, 
também medem esta função. A visão de contraste e a visão de cores medem atributos específicos da função 
das células ganglionares da retina, e podem ajudar a identificar o dano glaucomatoso, sendo uma ferramenta 
útil para monitorar o glaucoma ao longo do tempo e que, juntamente com a avaliação do campo visual, 
apresenta uma medida importante da função destas células. O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisão 
bibliográfica integrativa sobre estudos da avaliação da visão de cores no comprometimento funcional da visão 
no glaucoma. As palavras chaves glaucoma, colour vision e Farnsworth, foram utilizadas na busca por artigos 
que representassem o tema. As pesquisas foram realizadas em Pubmed, Scielo e na biblioteca virtual da USP. 
Foram encontrados 15 artigos que representaram o conteúdo bibliográfico deste trabalho. 

 

Palavras-Chave: Glaucoma, Colour vision, Farnsworth. 

 

Introdução 

Weinreb, R. N., Aung, T., & Medeiros, F. A. 
(2014). Os glaucomas são um grupo de 
neuropatias ópticas caracterizadas pela 
degeneração progressiva das células 
ganglionares da retina, neurônios do 
sistema nervoso central, que têm seus 
corpos celulares na retina interna e axônios 
no nervo óptico. A degeneração dessas 
fibras nervosas resulta no aumento da 
escavação do disco óptico. Afeta mais de 70 
milhões de pessoas em todo o mundo, é 
considerada a principal causa de cegueira 

irreversível e pode permanecer 
assintomático até se tornar grave. 

Apesar da forte associação entre pressão 
intraocular elevada e glaucoma, um número 
substancial de pessoas com pressão 
intraocular elevada nunca desenvolve 
glaucoma, mesmo durante um longo 
acompanhamento. Assim como no 
glaucoma de baixa pressão, o indivíduo não 
apresenta o principal fator de risco que é a 
hipertensão ocular. 
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O glaucoma progride sem causar sintomas 
até que a doença esteja avançada com 
intenso dano neural. Como não existe um 
padrão de referência perfeito para 
estabelecer o diagnóstico de glaucoma, o 
diagnóstico precoce passa a ser um 
desafio. A ampla variabilidade da aparência 
da cabeça do nervo óptico, na população 
saudável, torna desafiadora a identificação 
de danos precoces. A presença de defeitos 
característicos do campo visual pode 
confirmar o diagnóstico, mas até 30% a 
50% das células ganglionares da retina 
podem ser perdidas antes que os defeitos 
sejam detectáveis pelo teste de campo 
visual padrão A., Padhy, D., Pal, A., & Roy, 
A. K. (2022). 

Atualmente, o monitoramento do glaucoma 
requer perimetria regular, função de 
contraste ou medidas de qualidade de vida. 
Outras funções visuais, como visão de 
cores, não são avaliadas clinicamente com 
frequência e poucas são as referências 
encontradas na literatura sobre o tema. 

Entre os testes de função visual que medem 
a função das células ganglionares da retina 
está o campo visual, o mais utilizado na 
prática clínica de rotina. No entanto, outros 
testes, como sensibilidade ao contraste, 
visão de cores e eletrorretinograma, 
avaliam a função visual como complemento 
aos campos visuais. Destes, a sensibilidade 
ao contraste e visão de cores são de fácil 
execução, medem atributos específicos da 
função das células ganglionares da retina e 
complementam o campo visual, ajudando a 
classificar a gravidade do dano. Isso os 
torna uma ferramenta útil para monitorar 
doenças ao longo do tempo, servindo como 
uma medida robusta da função das células 
ganglionares. 

Malbrel C. (1999) Evidenciou alterações do 
espectro azul e também alterações do 
espectro vermelho que foram observadas 
principalmente nos casos com evolução 
desfavorável do glaucoma ou nas fases 
mais graves da doença. Refere ser exame 
de fácil reprodutibilidade e fornece uma 

avaliação precisa do curso da doença, 
sendo útil para orientar o tratamento. 

Jonas, J. B., & Zäch, F. M. (1990) Citou que 
a atrofia glaucomatosa do nervo óptico está 
associada a alterações morfológicas e 
psicofísicas. 

Gheorghiu M. (1997) Apresentou um artigo 
sobre a evolução histórica do conhecimento 
da deficiência da visão de cores no 
glaucoma, a ponto de delinear um tipo 
peculiar de deficiência cromática. Que 
implica predominantemente no eixo tritan, 
tem um início precoce e é paralelo ao déficit 
funcional dos cones. Os cones de ondas 
curtas são predominantemente afetados. 
Sugerindo ser útil associar testes de visão 
de cores com Potencial Visual Evocado e 
Perimetria na investigação do glaucoma em 
estágios iniciais. 

 

Objetivo 

Este artigo tem como objetivo, identificar na 
literatura cientĩfica, publicações que utilizem 
a percepção de cores como ferramenta na 
avaliação do glaucoma; avaliar, de acordo 
com a literatura a aplicabilidade clínica do 
teste de Farnsworth na avaliação da 
percepção de cores, como marcador 
funcional do dano do nervo óptico no 
diagnóstico e  progressão do glaucoma. 

 

Metodologia 

A revisão integrativa de literatura foi o 
método escolhido para o desenvolvimento 
deste estudo por sintetizar resultados 
obtidos de pesquisas já publicadas sobre a 
percepção da visão de cores no glaucoma. 

As etapas de estrutura do estudo foram: 
Identificação do tema, critérios de inclusão 
e exclusão, estabelecidos para escolha dos 
artigos. A interpretação dos resultados e 
discussão dos mesmos, foram etapas 
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seguidas no cronograma do 
desenvolvimento do estudo. 

A avaliação da visão de cores no glaucoma 
foi o tema escolhido e a aplicação do teste 
de visão de cores em estudos sobre 
glaucoma foi o critério de inclusão. 

O critério exclusão ocorreu nas publicações 
sobre avaliação da visão de cores aplicada 
em outra patologia ou em associação a 
comorbidades que não o glaucoma, artigos 
que avaliavam a campimetria colorida como 
método diagnóstico. 

Estudos que não apresentassem a 
avaliação específica da visão de cores na 
prática clínica, também foram excluídos. 

Buscou-se publicações representativas ao 
tema proposto. 

As pesquisas para obtenção de material 
bibliográfico foram realizadas com busca no 
banco de dados da Pubmed, Scielo, e 
Biblioteca Virtual da USP. 

Inicialmente as pesquisas foram realizadas 
com as palavras chaves: “colour vision”, 
glaucoma. Foram identificados 490 artigos 
científicos. Os artigos foram novamente 
filtrados resultando nos que 
representassem ensaios clínicos, testes 
controlados e aleatórios, análises. A única 
revisão sistemática disponibilizada não 
atendia ao tema proposto. Foram 
selecionados 86 artigos após essa nova 
filtragem. Adicionou-se então às palavras 
chave, a palavra Farnsworth. Resultando 
em 23 artigos que passaram a compor a 
seleção. Destes, 17 foram selecionados por 
estarem adequados ao tema. Após o início 
do estudo dos artigos, 1(um) foi excluído por 
analisar também pacientes com diabetes e 
um artigo citado, não foi encontrado na 
íntegra. Desta forma restaram 15 artigos, 
objeto de estudo, desta publicação. 

 

 

Resultados 

A avaliação da visão de cores foi ferramenta 
importante para avaliação do 
comprometimento das células ganglionares 
da retina na neuropatia óptica 
glaucomatosa. Não houve padrão nos 
objetivos dos artigos selecionados. Niwa, 
Y., Muraki, S., Naito, F., Minamikawa, T., & 
Ohji, M. (2014), avaliou a deficiência 
adquirida da visão de cores no glaucoma 
por meio do teste de contraste do cone de 
Rabin (RCCT); Kim, S. W., Go, Y., Kang, S. 
O., & Lee, C. K. (2021), comparou acuidade 
visual, sensibilidade ao contraste e testes 
de visão de cores em pacientes com 
glaucoma primário de ângulo aberto de 
acordo em três sistemas de luz diferentes 
com diferentes índices de reprodução de 
cores. Drance, SM (1981), em estudo 
prospectivo buscou descrever o 
acompanhamento de pacientes com PIO 
elevada do ponto de vista da visão de cores. 
Magacho, L., Henderer, J. D., Lankaranian, 
D., Steinmann, W. C., & Spaeth, G. L. 
(2006), teve como objetivo avaliar a melhora 
da visão de cores em pacientes após 
tratamento com 
trabeculectomia.Poinoosawmy,D.,Nagasub
ramanian, S., & Gloster, J. (1980) 
Comparou a sensibilidade ao contraste, 
deficiência adquirida da visão de cores e a 
capacidade de leitura em pacientes com 
glaucoma em diferentes estágios da doença 
e procurou estabelecer correlações entre os 
parâmetros do campo visual e os escores 
da função visual. Breton, M. E., & Krupin, T. 
(1987), correlacionou a visão de cores com 
desenvolvimento da perda de campo visual 
em suspeitos de glaucoma. 
Papaconstantinou, D., Georgalas, I., 
Kalantzis, G., Karmiris, E., Koutsandrea, C., 
Diagourtas, A., Ladas, I., & Georgopoulos, 
G. (2009), determinou a correlação entre 
defeitos de visão de cores e defeitos de 
campo visual glaucomatosos. Bambo, M. 
P., Ferrandez, B., Güerri, N., Fuertes, I., 
Cameo, B., Polo, V., Larrosa, J. M., & 
Garcia-Martin, E. (2016), Avaliou a 
sensibilidade ao contraste, visão de cores e 
capacidade de leitura em pacientes com 
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glaucoma com defeitos precoces e com 
defeitos moderados da doença. Laura, B., 
Jens, F., & Marc, T.-H. (2019), reavaliou a 
incidência de deficiência adquirida da visão 
de cores em pacientes com glaucoma do 
Hospital Universitário de Zurique, usando o 
teste Panel D-15. Adams, A. J., Rodic, R., 
Husted, R., & Stamper, R. (1982), avaliaram 
o limiar de sensibilidade de incremento 
espectral em pacientes com glaucoma e 
suspeitos de glaucoma, usados para isolar 
sinais cromático de acromático sinais nas 
vias visuais e aplicaram o teste de visão de 
cores de Farnsworth como um método 
clínico estabelecido para revelar distúrbios 
mais sutis de discriminação de cores nestes 
pacientes. Budde, W. M., Jünemann, A., & 
Korth, M. (1996), avaliaram cada eixo de 
cores do teste Farnsworth Munsell 100-Hue 
no glaucoma primário de ângulo aberto e no 
glaucoma de pressão normal. Nuzzi, R., 
Bellan, A., & Boles-Carenini, B. (1997), 
tiveram como objetivo melhorar a 
sensibilidade e especificidade dos testes de 
visão de cores identificar quais são os 
mecanismos de origem da discromatopsia e 
relacionar com outros sintomas 
estabelecidos de glaucoma. 

O comprometimento na visão de cores no 
glaucoma foi avaliado em amostras com 
diferentes estágios, desde pacientes 
avaliados como normais, até os que 
apresentavam estágios de 
comprometimento de campo visual 
característico da doença. A seleção das 
amostras não foi uniforme entre os artigos, 
porém houve uma concordância de que 
avaliação oftalmológica prévia, com 
exclusão de pacientes que pudessem ter 
comprometimento na visão de cores por 
outras etiologias que não fosse o glaucoma, 
foi necessária. 

Niwa, Y., Muraki, S., Naito, F., Minamikawa, 
T., & Ohji, M. (2014), avaliaram a visão de 
cores com o Teste de contraste de cones de 
Rabin e os resultados mostraram que os 
limiares de discriminação cromática 
medidos no grupo glaucoma foram 
significativamente diferentes dos medidos 

no grupo controle e foram correlacionados 
com a espessura MD e GCIPL pela 
tomografia de coerência óptica. O estudo 
concluiu que Rabin Cone Contrast Test 
pode ser útil para avaliar a deficiência de 
visão colorida adquirida no glaucoma e 
pode ajudar a avançar na compreensão 
atual da fisiopatologia do dano 
glaucomatoso. O teste de Farnsworth na 
versão 100-hue foi considerado por Bassi, 
C. J., Galanis, J. C., & Hoffman, J. (1993). 
como padrão ouro na avaliação da visão de 
cores. e foi o teste mais aplicado aos 
pacientes dos estudos As versões D-15 e D-
15 dessaturadas, também foram aplicados 
aos pacientes, bem como teste de visão de 
cores L’Anthony D-15 na forma 
dessaturada. 

Padrões distintos de iluminação para 
avaliação dos resultados também foram 
testados e publicados, mostrando diferença 
no resultado da avaliação que variou de 
acordo com a iluminação utilizada. Nuzzi, 
R., Bellan, A., & Boles-Carenini, B. (1997), 
concluíram que a iluminação halógena foi 
preferível para execução do teste 
Farnsworth Munsell 100-hue na avaliação 
da visão de cores nos pacientes 
glaucomatosos, tendo sido sua 
sensibilidade melhor do que a lâmpada 
fluorescente diurna. Kim, S. W., Go, Y., 
Kang, S. O., & Lee, C. K. (2021), utilizando 
três sistemas de iluminação diferentes; uma 
lâmpada fluorescente de 3 bandas, um LED 
branco e um LED de pontos quânticos, com 
a mesma luminância de 230lx não 
encontrou diferença significativa na 
avaliação da acuidade visual, no teste de 
contraste CSV-1000E porém no teste de 
cores realizado pelo teste Farnsworth 
Munsell 100-hue as pontuações com um 
LED de ponto quântico foram 
significativamente menores do que as do 
LED branco e da lâmpada fluorescente de 3 
bandas e pacientes com glaucoma primário 
de ângulo aberto testados sob um LED de 
pontos quânticos puderam distinguir 
diferenças de cores melhor do que em 
outros sistemas de luz. Concluíram que 
pacientes podem ser afetados não pelo tipo 
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de sistema de luz com a mesma iluminação, 
mas pela qualidade do sistema de luz. Os 
pacientes com defeitos de campo visual 
mais graves tiveram menor capacidade de 
discriminar cores. 

 

Conclusão 

De acordo com a revisão bibliográfica 
integrativa realizada, foi possível identificar 
na literatura cientĩfica, publicações que 
utilizaram a avaliação da visão de cores 
como ferramenta para auxílio diagnóstico e 
progressão em pacientes com hipertensão 
ocular e glaucoma. 

Apesar da necessidade de treinamento do 
paciente, controle da iluminação ambiente, 
a aplicabilidade clínica de testes 
psicofísicos especificamente os de visão de 
cores como os de Farnsworth 100, D-15, D-
15 dessaturado, L’Anthony D-15 
dessaturado podem ser utilizados como 
marcador da função do nervo óptico em 
pacientes suspeitos e com diagnóstico de 
glaucoma complementando os testes de 
campimetria visual e tomografia de 
coerência óptica. 

 

Discussão 

Os artigos referem que a avaliação da visão 
de cores pode apresentar alteração em 
pacientes hipertensos oculares antes que 
as alterações em campimetria ou mesmo no 
disco óptico estejam presentes e pioram 
com a progressão da doença, não se pode 
afirmar que o eixo azul-amarelo esteja mais 
comprometido nos pacientes com 
glaucoma, embora alguns trabalhos relatem 
alterações nos eixos verde vermelho e 
alterações difusas também foram 
encontradas. Em relação ao pior resultado 
da visão de cores e maior comprometimento 
de campo visual e escavação de disco, 
houve concordância que a piora da 
resultado do teste de visão de cores refletia 
na pior performance e resultado de campo 

visual, mas não houve concordância quanto 
a o aumento da relação escavação/ disco 
destes pacientes. 

As principais dificuldades encontradas 
pelos autores nos estudos foram, a 
padronização do ambiente, custo dos 
equipamentos para avaliação, 
complexidade da execução dos testes, 
aplicabilidade prática dos testes psicofísicos 
na prática oftalmológica. A falta de estudos 
prospectivos e a definição amostral,também 
foram referidas como limitações nos 
estudos publicados. A idade dos pacientes 
e o comprometimento do cristalino pela 
catarata são variáveis importantes a serem 
controladas e estudos prospectivos 
necessários para melhor avaliação. 

Apesar das mudanças na visão de cores 
serem identificadas por testes psicofísicos, 
essa prática pode ser difícil de incorporar na 
rotina clínica. O tempo de realização dos 
exames (Cerca de 20 a 30 minutos são 
necessários para testar e pontuar o Teste 
FM 100 Hue) e o investimento em 
equipamentos interferem negativamente 
nessa abordagem. O teste Farnsworth D-15 
geralmente requer menos tempo, mas 
requer instruções e avaliação da pontuação. 
É importante que as etapas não sejam tão 
simplificadas a ponto de tornar o teste mais 
fácil de administrar, dificultando a 
correlação com deficiências sutis. 

 

Considerações Finais 

Algumas padronizações são fundamentais 
para que novos protocolos sejam 
desenvolvidos com objetivo de controlar as 
variáveis que podem ter influência no 
resultado. Entre elas, o tamanho da pupila e 
a idade dos pacientes. O efeito da idade na 
percepção das cores é um fator que pode 
dificultar a distinção entre a deterioração da 
visão de cores. Em estudos futuros, 
comorbidades como catarata ou 
degeneração macular relacionada à idade 
devem ser consideradas mais 
extensivamente antes de realizar testes de 
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visão de cores para evitar defeitos difusos 
de cores. Devem ser acrescidos aos testes 
de cores, mais procedimentos específicos 
que levem em consideração fatores como 
envelhecimento da lente que 
acompanharão o caráter prospectivo de 
investigações. 

Outro fator limitador da avaliação da visão 
de cores é no diagnóstico de exclusão por 
deficiência congênita na visão de cores 
usando placas pseudoisocromáticas. A 
única maneira de garantir que a deficiência 
de visão de cores tenha uma causa 
congênita é por meio da análise da genética 
molecular. Uma das limitações foi o uso 
placas pseudoisocromáticas de Ishihara 
como uma ferramenta de triagem, a fim de 
excluir pacientes com defeitos congênitos 
de visão de cores. As placas de Ishihara, 
não rastreiam defeitos amarelo-azul, 
permitindo assim a possibilidade de recrutar 
pacientes com defeitos congênitos amarelo-
azul. 

Em alguns estudos, como o de 
Papaconstantinou, D., Georgalas, I., 
Kalantzis, G., Karmiris, E., Koutsandrea, C., 
Diagourtas, A., Ladas, I., & Georgopoulos, 
G. (2009) As características amostrais 
foram com maior número de mulheres, por 
apresentarem menor prevalência de 
alterações na visão de cor por herança 
ligada ao cromossoma X. 

Estudos longitudinais são necessários para 
determinar se os testes de visão de cores 
identificam os suspeitos de glaucoma e o 
alto risco de glaucoma. 
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Resumo: 

Objetivo: Esta revisão integrativa tem como objetivo analisar a memória visual nas crianças com Transtorno do 
Espectro Autista (TEA). 

Métodos: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados eletrônicos do Pubmed e Mendeley, e foram 
utilizados sete artigos no idioma inglês que descrevem estudos publicados entre 2013 e 2023. 

Resultados: Delimita os artigos com ênfase na memória icônica e velocidade de processamento, memória de 
trabalho visual, memória de longo prazo, memória associativa, memória de reconhecimento, imediata e 
atrasada, e memória de trabalho visuespacial em crianças com TEA. 

Conclusão: A memória tem um impacto na aprendizagem e, avaliar diferentes domínios pode ser útil para ajudar 
as crianças a criarem estratégias que dependem de suas habilidades preservadas e para melhorar as 
habilidades prejudicadas. 

 

Palavras-Chave: autism, visual memory, children, visual working memory 

 

 

Introdução 

A definição do autismo e seus critérios de 
diagnóstico sofreram mudanças ao longo 
do tempo. Em 1943, Leo Kanner realizou 
um trabalho, onde enfatizou duas 
características essenciais da condição: (1) 
autismo - ou problemas graves na 
interação social e conectividade desde o 
início da vida, e (2) resistência à 
mudança/insistência na mesmice. O último 
termo também incluiu alguns dos 
movimentos estereotipados incomuns 
como balançar o corpo e sacudir as mãos. 
Como resultado deste trabalho, o autismo 
foi incluído pela primeira vez no DSM-III 
(APA 1980) Atualmente, de acordo com o 
DSM-5 os critérios diagnósticos incluem 3 
déficits listados na comunicação social e 
nas interações sociais. Para ser 

diagnosticado com TEA, um indivíduo deve 
atender os 3 critérios a seguir: 

(1) Dificuldades na reciprocidade 
socioemocional (2) Dificuldades na 
comunicação não verbal usada para 
interação social, incluindo contato visual 
anormal e linguagem corporal e dificuldade 
em entender o uso da comunicação não 
verbal (3) Déficits no desenvolvimento e 
manutenção de relacionamentos com outras 
pessoas (exceto com os cuidadores), 
incluindo falta de interesse pelos outros, 
dificuldades em responder a diferentes 
contextos sociais e dificuldades em 
compartilhar brincadeiras imaginativas com 
outras pessoas. 

Os critérios do DSM-5 também incluem pelo 
menos 2 dos 4 comportamentos, interesses 
ou atividades restritos e repetitivos: 209



 

 

(1) Fala estereotipada, movimentos 
motores repetitivos, ecolalia e uso 
repetitivo de objetos ou frases anormais.  

(2) Rígida adesão a rotinas, padrões 
ritualizados de comportamentos verbais ou 
não verbais e resistência a mudanças. 

(3) Interesses restritos com intensidade ou 
foco anormal, como apego a objetos 
incomuns ou obsessões com certos 
interesses. 

(4) Reatividade aumentada ou diminuída à 
entrada sensorial ou interesse incomum 
em aspectos sensoriais do ambiente, como 
não reagir à dor, forte aversão a sons 
específicos, toque excessivo ou cheiro de 
objetos ou fascínio por objetos giratórios. 
Cerca de 1 em 44 crianças foi  identificada 
com transtorno do espectro do autismo 
(TEA), de acordo com estimativas da Rede 
de Monitoramento de Deficiências de 
Autismo e Desenvolvimento (ADDM) do 
CDC. 

O TEA ocorre em todos os grupos raciais, 
étnicos e socioeconômicos e é mais de 4 
vezes mais comum entre os meninos do 
que entre as meninas. 

Outras características frequentemente 
associadas ao TEA incluem, dificuldades 
sensoriais ou perceptivas e atraso ou 
comprometimento das habilidades 
cognitivas, como atenção, funções 
executivas, e memória (Hill, 2004; 
Williams, Goldstein & Minshew, 2006; 
McMorris, Brown & Bebko, 2013) 

Em relação a memória no autismo existem 
características contraditórias nas últimas 
décadas. Em 1943, Kanner observou que 
“a memória das crianças era fenomenal” 
(p. 245), e ficou fascinado com a 
heterogeneidade de suas habilidades de 
memória “a excelente memória para 
eventos de vários anos anteriores, a 
memória mecânica fenomenal para 
poemas e nomes e a lembrança precisa de 
padrões complexos e sequências” (p.247). 
No entanto, Boucher e Warrington (1976) 
usaram paralelos entre o autismo e a 
síndrome amnésica. Na mesma linha, 
Hermelin e O'Connor (1970) identificaram 

dificuldades em usar a relação semântica 
para facilitar a memória. Esses estudos 
experimentais também revelam que as 
pessoas com TEA são caracterizadas por um 
grau de heterogeneidade no funcionamento 
de sua memória. 

 

Materiais e métodos 

Trata-se de uma revisão Integrativa com 
coleta de dados a partir de fontes primárias e 
secundárias por meio do levantamento 
bibliográfico (janeiro, 2023). Assim, pode-se 
identificar lacunas de conhecimento, levantar 
o conhecimento já produzido e indicar 
prioridades para futuros estudos. 

A busca dos artigos consistiu em consultar às 
principais bases de periódicos: Mendeley e 
Pubmed. 

Os critérios de inclusão foram: 1) recorte 
temporal nos últimos dez anos, assim, de 
2013 a 2023; 2) texto integral disponível em 
formato eletrônico, em idioma inglês. 

Os critérios de exclusão foram: 1) estudos 
incluindo exclusivamente adolescentes e 
adultos na amostra. Foram considerados 
adolescentes aqueles indivíduos a partir dos 
12 anos de idade até os 18 anos, conforme 
Estatuto da Criança e do Adolescente. 2) 
artigos em outros idiomas que não fossem 
em inglês. 

Inicialmente, foi feita leitura dos títulos, 
posteriormente, leitura dos resumos. 

Na busca foram utilizadas as palavras 
chaves como: “visual memory AND autism” e 
“visual memory AND ASD”. Dos 808 
resultados encontrados no Mendeley, foram 
selecionados 7 artigos e dos 310 resultados 
encontrados no Pubmed, foram 
selecionados 5 artigos (ver Tabela 1). 

Tabela 1. Seleção de artigos 

Portal de periódicos 
Resultados 

encontrados 
Artigos 

selecionados 

Pubmed 310 5 

Mendeley 808 7 

Após ter lido todos os artigos na íntegra, foi 
excluído um dos artigos da base da 210



 

 

Mendeley por causa da faixa etária dos 
indivíduos do estudo. 

Tabela 2. Sistematização dos artigos

Base de dados 

 
Título do artigo 

 
Autores 

Ano de 
publicação 

 
Resultados 

Mendeley 
Pubmed 

Visual working 
memory performance 
is intact across 
development in autism 
spectrum disorder 

Lynn, A.,  
Luna, B., &  
O’Hearn, K 

2022 A capacidade de manter vários objetos em mente 
(memória de trabalho [MT]) melhora ao longo do 
desenvolvimento típico, mas ainda não está claro se 
essa melhora ocorre no TEA  
A melhora no desenvolvimento na MT para diferentes 
tipos de detalhes de objetos (por exemplo, cor, forma, 
padrão) são geralmente semelhantes para TEA e DT. 

Mendeley 
Pubmed 

 
Visual memory profile 
in children with high  
functioning autism 

 
Semino, S. 
Zanobini, M., &, 
Usai, M. C.. 

 
2021 

 
Hipótese que o nível de processamento do estímulo 
pode influenciar o desempenho da memória pelo 
grande impacto nas tarefas e estímulos que requerem 
acesso a um nível semântico ou global de 
processamento  
Crianças com TEA podem ter dificuldade em extrair 
regularidades subjacentes de experiências e 
generalizar essa informação. Crianças com AAF 
mostram capacidade preservada na memória 
associativa e no reconhecimento de formas.  
O reconhecimento facial parece ser um defícit 
especifífico nas crianças com AAF. 
A memória associativa parece ser a habilidade mais 
forte no perfil de memória de crianças com TEA e 
crianças com DT. 

Mendeley 
Pubmed 

 
Visual working 
memory and sensory 
processing in autistic 
children 

 
Stevenson, R. A.,  
Ruppel, J., 
Sun, S. Z., Segers, 
M., Zapparoli, B. L., 
Bebko, J. M., 
Barense, M. D., & 
Ferber, S 

 
2021 

 
As crianças autistas exibiram vantagens perceptivas 
tanto na probabilidade de recordação quanto na 
precisão da recordação em relação aos seus pares 
com DT  
As crianças autistas mostraram uma probabilidade 
maior de vincular erroneamente uma determinada cor 
com a localização espacial incorreta 
 

Mendeley 

 
Sustained Attention 
and Working Memory 
in Children with 
Austism 

 
Alloway, T., & 
Lepere, A 

 
2021 

 

 

Spectrum Disorder.    

Mendeley 
Pubmed 

 
Autistic-like traits in 
Children are 
associated with 
enhance performance 
in a qualitative visual 
working memory task 
 

 
Hamilton, C. J., 
Mammarella, l.C.,& 
Giofrè, D 

 
2018 

 
Relação positiva significativa entre a sistematização e 
o desempenho da tarefa da MTV de tamanho. 

Mendeley 
Pubmed 

 
High-precision visual 
long-term memory in  
children with hight-
functioning autism 

 
Jiang, Y. v., Palm, 
B. E., 
DeBolt. M. C., & 
Goh, Y. S. 

 
2015 

 
Na memória de longo prazo para objetos, a memória 
de categoria foi fortalecida pelo aumento do número 
de exemplares porém, este aumento prejudicou a 
memória de exemplares Existe uma memória visual de 
longo prazo precisa e detalhada em crianças com DT, 
como em crianças com TEA. A memória facial 
permaneceu altamente precisa mesmo depois que 
muitos rostos foram codificados.  
Não teve evidências de que a memória visual em 
geral, e a memória facial em particular, esteja 
prejudicada em crianças com TEA. 
 

Mendeley 

 
An examination of 
iconic memory in 
children with  
autism spectrum 
disorders 

 
McMorris, C. A., 
Brown, S. M., & 
Bebko, J. M. 

 
2013 

 
Os grupos não diferiram no número de itens 
lembrados, na taxa de decaimento da informação ou 
na velocidade do processamento da informação, 
sugerindo que a memória icônica é uma habilidade 
intacta nas crianças com TEA, um resultado que tem 
implicações para o processamento subsequente de 
informações 
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A memória icônica, ou memória sensorial 
visual, é operacionalizada como a 
lembrança precisa das informações visuais 
após apenas uma exposição visual muito 
breve (ou seja, 0,1 s). 

Quando uma grande quantidade de 
informações inicialmente entra no sistema 
visual, ele permanece na forma visual bruta, 
ou um ‘ícone’, por aproximadamente um 
segundo, antes de começar a decair. (Mc 
Morris et al) Pouco se sabe sobre os 
estágios iniciais do processamento em 
crianças com TEA. Pesquisa prévias tem 
focado principalmente em examinar os perfis 
de memória de curto prazo intatos e 
danificados de crianças com TEA (por 
exemplo, Bebko e Ricciuti 2000; Bennetto et 
al. 1996; Ozonoff e Strayer 2001; Williams e 
outros. 2005). Existe pouca pesquisa 
examinando quanta informação visual as 
crianças com TEA podem se lembrar, e a 
taxa na qual essas informações saem do 
armazenamento icônico. (Morris et al) Miller 
e outros. (2010) notaram que o 
processamento das informações eficiente e 
preciso pode ser associado com a taxa de 
decaimento da memória. Em relação à 
memória icônica, o processamento de 
informações lento pode ter um efeito 
particularmente prejudicial. 
Especificamente, se o processamento de 
entrada for lento, mas a taxa de decaimento 
é constante, então a quantidade de 
informação que estaria disponível para 
codificação subseqüente ficaria 
empobrecida. (Miller et al, Mc Morris et al). O 
estudo comparou as características da 
memória icônica assim como a velocidade 
de processamento de crianças com TEA em 
relação com as crianças com DT (Mc Morris 
et  al.). A falta de interação com grupo 
diagnóstico reforça a conclusão de que as 
habilidades dememória icônicas estão 
praticamente intactas no TEA, e seguem 

uma progressão de desenvolvimento 
semelhante. 

Os preditores mais fortes de recordação 
foram idade mental verbal e idade 
cronológica para a amostra TEA, e a idade 
mental não-verbal para a amostra TD.O 
tempo médio de reação para fornecer a 
primeira resposta em cada tentativa, e a 
taxa média para responder não diferiu entre 
os grupos. Esses resultados não suportam 
uma velocidade generalizada de deficiência 
de processamento no autismo. 

A memória de trabalho foi definida como 
a quantidade limitada de informações 
mantidas na memória ao realizar tarefas 
como compreensão, aprendizado, e 
resolução de problemas; um processo 
contendo recursos atencionais executivos 
domain-general interagindo com 
processos de manutenção específicos do 
domínio [Cowan, 2014, Hamilton, 2018]. 

Pesquisas sugerem que a memória de 
trabalho visual (MTV) e a memória de 
trabalho de curto prazo (MTCP) podem ser 
dissociadas tanto no nível cognitivo [Darling, 
Della Sala, & Logie, 2007; Della Sala, Gray, 
Baddeley, Allamano, & Wilson, 1999; 
Hamilton, Coates eHeffernan, 2003; Logie, 
1995, 2011; Logie & Pearson, 1997, 
Hamilton, 2018] e no nível neural [Bellgowan, 
Buffalo, Bodurka, & Martin, 2009; 
Konstantinou, Constantinidou, &Kanai,2017, 
Hamilton, 2018). Além disso, evidências 
sugerem que a memória de trabalho de curto 
prazo (MTCP) exige mais recursos 
executivos [Logie, 2011; Rudkin, Pearson e 
Logie, 2007; Vandierendonck, Kemps, 
Fastame, & Szmalec, 2004, Hamilton, 2018]. 

O estudo do Hamilton, et al 2018, recrutou 
uma amostra de crianças e empregou o 
paradigma MTV qualitativo que visou 
minimizar a necessidade de sustentação 

Mendeley 

 
Learning curve 
analyses in 
neurodevelopmental 
Disorders: Are children 
with autism spectrum 
disorder truly visual 
learners? 

 
Erdödi, L., Lajiness-
O’Neill, R., &  
Schmitt, T. A. 

 
2013 

 
As crianças com TEA demonstraram uma relativa 
fraqueza na taxa de aquisição do aprendizado visual 
em contraste com o verbal em comparação com os 
neurotípicos. Também mostraram um padrão 
complexo de consolidação 
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semântica da representação, uma vez que 
se concentrou na qualidade ou fidelidade que 
o estímulo de memória estivesse mantido. 

Os achados deste estudo apóiam a 
sugestão de que as observações de 
atenção aos detalhes no TEA [Baron-
Cohen, 2009; Frith, 2012; Mottron et al., 
2006] têm implicações positivas para o 
desempenho da tarefa da MTV na 
população do fenotipo ampliado do autismo 
(FAA) em uma tarefa contexto em que a 
demanda de recursos executivos é 
atenuada. 

No trabalho de Stevenson et al, 2021, 
empregaram uma tarefa de evocação 
contínua bem caracterizada para (Zhang, et 
al 2008, Bays, et al, 2008) estudar os pontos 
fortes e fracos da manutenção de 
representações sensoriais na MTV, um 
espaço de trabalho mental para conectar 
entradas com cognição de ordem superior. 
(Baddeley, et al 2003) Realizaram a medição 
da capacidade da MVT, da precisão da 
recordação e da vinculação perceptiva da cor 
e da localização. 

Individuos autistas geralmente 
apresentam habilidades de percepção 
visual aprimoradas em tarefas visuais 
simples, como detecção de alterações, 
discriminação de cores e tarefas de busca 
visual simples para revisão. (Mottron, et al, 
2006). 

Para investigar a MTV dos participantes, 
utilizaram um modelo de mistura 
probabilística desenvolvido por Bays et al. 
(2009). 

O modelo assume que três estados de 
memória respondem pela distribuição das 
respostas na tarefa MTV: recordando o 
alvo, recuperando um não-alvo ou não 
recuperando nada da memória que 
resultará em adivinhação. 

Houve um efeito principal significativo do 
grupo diagnóstico, com probabilidade de 
recordação maior no grupo TEA do que no 
grupo DT. Também foi estimada a 
precisão, que reflete a fidelidade ou 
resolução com que a cor foi representada na 
memória, quando a cor pode ser 

recuperada. 

Resultados da pesquisa extensos 
enfatizaram a percepção eficiente do 
processamento relacionado à “atenção aos 
detalhes” de estímulos visuais [Baron-
Cohen, 2009; Happé & Frith, 2006; Mottron, 
Dawson, Soulieres, Hubert, & Burack, 2006, 
Hamilton, 2018]. No entanto, com recursos 
de controle executivo e atencional, as 
descobertas indicaram desafios severos. 
Isso é evidenciado através de uma série de 
funções: fluência verbal/ dificuldades de 
acesso à memória de longo prazo (MTLP) 
[Demetriou et al., 2017, Hamilton 2018], 
desafios executivos genéricos [Geurts, de 
Vries, & van den Bergh, 2014, Hamilton, 
2018], e é congruente com a sugestão de 
Frith [2012] de processos de controle top 
down. Este também parece ser o caso na 
população FAA [Cristo, Kanne e Reiersen, 
2010, Hamilton, 2018]. 

A memória visual de longo prazo é 
estruturada para suportar tanto a 
categorização geral quanto o 
reconhecimento de exemplares específicos 
(Jiang et al., 2014) No estudo de Jiang et. al., 
2014.  caracterizaram a capacidade e a 
precisão da memória visual de longo prazo 
em crianças com transtorno do espectro do 
autismo. 

Quando estímulos visuais são usados, as 
crianças com TEA são frequentemente, 
embora nem sempre, prejudicadas na 
memória de trabalho visual (Jiang et al., 2014, 
Capistrano e Palm, 2014; Ozonoff e Strayer, 
2001; Williams, Goldstein, Carpenter e 
Minshew, 2005). Como  a  memória de trabalho 
é considerada a parte ativada da memória de 
longo prazo (LaRocque, Lewis-Peacock e 
Postle, 2014), o déficit também pode se 
estender à memória visual de longo prazo 
(Jiang et al., 2014) 

 

Memoria visual de longo prazo para 
objetos 

 Os 2 grupos de crianças mostraram níveis 
notavelmente semelhantes de desempenho 
as taxas de erro aumentaram quando mais 
exemplares foram codificados. Houve um 213



 

 

aumento mais acentuado nas taxas de erro 
com o aumento do número de exemplares 
em crianças com DT do que em crianças 
com TEA. O principal efeito do tipo de erro 
mostrou que a maioria dos erros de memória 
foram erros dentro da categoria em vez de 
erros entre categorias. Já na memoria 
visual de longo prazo para categorias 
especiais, os dados não revelaram nenhum 
comprometimento da memória de 
reconhecimento em crianças com TEA. O 
principal efeito do tipo de erro foi 
significativo, impulsionado por erros muito 
maiores dentro da categoria do que 
entrecategorias. Para ambos os grupos de 
crianças, a memória de reconhecimento foi 
melhor para rostos do que para todas as 
outras categorias. 

 

Tabela 2. Tipos de memória analisadas e n 

 

Tipo de 
memória 
em estudo 

DT TEA FAA 

An 
examination of 
iconic memory 
in children 
with autism 
spectrum 
disorders. 

 
Memória 
icónica 
Velocidade 
de 
processame
nto 

21 18  

High- 
precision 

Memória de 
longo prazo 

20 20  

visual long-    

term memory    

in children    

with high-    

functioning    

autism.    

Autistic-like 
traits in 
children are 
associated 
with 
enhanced 
performance 
in a 
qualitative 
visual 
working 
memory task 

Memória de 
trabalho visual 

  76 

Visual 
working 
memory 
and 
sensory 
processin
g in 
autistic 
children 

Memória de 
trabalho visual 

30 21  

Visual memory 
profile in 
children with 

Memória de 
trabalho 
visuespacial, 

15 15  

high functioning 
autism. 

Memória 
associativa, 
Memória de 
Reconhecimento 
Imediata e 
Atrasada  

   

Visual 
working 
memory 
performa
nce is 
intact 
across 
developm
ent in 
autism 
spectrum 
disorder 

Memória de 
trabalho 
visuespacial 

19 22  

* Foram incluídos 24 crianças, 22 adolescentes, 20 

adultos 

 

Por sua vez, a memória de trabalho 
visuoespacial (MTVE), responsável tanto 
pela manutenção e processamento das 
informações visuais (por exemplo, cor, forma, 
textura) e informações espaciais (por 
exemplo, posição de um objeto no espaço), 
envolve processos que são diferentes 
daqueles usados para estímulo de 
associação e reconhecimento que já tinham 
sido apresentados ao sujeito (Semino, et al 
2021). 

No trabalho do Semino, et al 2021, 
investigaram sistematicamente o perfil da 
memória visual de crianças com autismo de 
alto funcionamento (AAF) em comparação 

com o de crianças DT correspondentes 
usando procedimentos e tarefas que 
minimizaram o uso da linguagem verbal. 
Diferentes aspectos da memória visual foram 
avaliados, como a memória associativa e de 
reconhecimento para formas e rostos e 
MTVE para sequências de posições no caso 
de estímulos semânticos (formas 
significativas) e estímulos sem significado 
são investigados. Além disso, considerando o 
polêmico papel do QI na diferenciação de 
perfis de memória visual de indivíduos com 
TEA e indivíduos com DT (Chien et al., 2015; 
Salmanian et al., 2012, Semino 2021), 
investigaram a memória visual em crianças 
com habilidades intelectuais não- verbal 
normais. 

Os resultados dos testes univariados 
mostraram que as crianças com TEA não 
diferiram das do grupo DT nas tarefas de 214



 

 

memória associativa e na memória de 
reconhecimento de formas. Por outro lado, 
diferenças significativas entre o grupo DT e o 
grupo com TEA com um tamanho de efeito 
alto foram encontrados na memória facial. 
Portanto, crianças com AAF apresentaram 
melhor desempenho nas tarefas de memória 
de associação do que na memória avançada 
e tarefas de memória facial. 

Finalmente, os participantes do estudo de 
Lynn et al, 2021, completaram uma bateria 
de tarefas comportamentais experimentais 
que mediram o desempenho da MTV. 
Analisaram 2 medidas de habilidades da 
MTV: a capacidade (K) e o desempenho (P). 
A capacidade e desempenho da MTV para 
cores, formas e padrões melhoraram ao 
longo da idade de forma semelhante tanto 
para o DT como para o grupo com TEA. O 
desempenho foi melhor no teste do conjunto 
de tamanho de 4 do que no conjunto de 
tamanho de 8 para cor, forma e sem 
tentativas de mudança, tal efeito não foi 
evidente para os testes de mudança de 
padrão 

 

Discussão 

Atkinson e Shiffrin (1971) propuseram o 
modelo que permaneceu ao longo dos anos, 
como o modelo de processamento de 
informação ‘modal', que denota que as 
informações do ambiente, entram no sistema 
de processamento de informações através 
de uma série de breves armazenamentos de 
memória sensorial. Essas informações então 
prosseguem para armazenamento/memória 
de trabalho de curto prazo, onde são 
manipuladas para armazenamento de longo 
prazo. Esses armazenamentos sensoriais 
desempenham um papel essencial no 
processamento, codificação e aprendizagem 
de novas informações. 

O trabalho do Mc Morris, foi o único em 
considerar a velocidade de processamento e 
a memória de trabalho. Crianças com 
autismo, possuem tempos de reação mais 
lentos em algumas tarefas, medindo o 
processo global versus local (Mottron et al. 
1999). Porém, essas tarefas, em grande 
parte, envolvem estágios tardios de 

processamento de informações quando as 
estratégias ou os componentes de controle 
executivo, como inibição, podem ter maior 
influência. Uma questão fundamental, é a 
natureza e a quantidade da informação que é 
disponibilizada, que pode influenciar etapas 
subseqüentes após o processamento e o 
decaimento acontecer no armazenamento 
icônico. Os grupos não diferiram no número 
de itens lembrados, na taxa de decaimento da 
informação, ou na velocidade do 
processamento da informação, sugerindo 
que a memória icônica é uma habilidade 
intacta nas crianças com TEA, um resultado 
que tem implicações para o processamento 
subsequente de informações. O tempo médio 
de reação para fornecer a primeira resposta 
em cada tentativa, e a taxa média de resposta 
não diferiram entre os grupos. Esses 
resultados indicaram que as crianças com 
TEA estão inicialmente processando, assim 
como recordando, informações visuais a uma 
velocidade equivalente e eficiência às 
crianças com DT. Existem algumas 
limitações para o estudo, como o tamanho da 
amostra e um nível intelectual e geral, de 
desenvolvimento mais baixo para aumentar o 
poder das análises. 

O trabalho que estudou a memória de longo 
prazo foi realizado em crianças com autismo 
de alto funcionamento. No entanto, 
precisariam ser realizados mais estudos 
comparativos com crianças não oralizadas 
que utilizam comunicação suplementar 
alternativa (CSA) e crianças não oralizadas 
que não utilizam a CSA. Também devemos 
considerar condições concomitantes 
associadas, como o distúrbio específico da 
linguagem (DEL) e transtornos do 
desenvolvimento da coordenação (TDC), 
fortemente ligados à dificuldades na memória 
de trabalho. 

Além disso, dos resultados apresentados na 
tabela 1, percebe-se que existem poucos 
trabalhos em crianças. 

No estudo de Stenvenson   quando o alvo não 
foi lembrado, dois tipos de erros eram 
possíveis: erros de ligação (pNT) e 
suposições. Erros de ligação ocorrem quando 
um participante recorda a cor não-alvo, e as 
suposições ocorrem quando o participante 
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relata uma cor que não foi apresentada. Os 
resultados do estudo indicam uma melhora 
no processamento sensorial tanto na 
acurácia quanto na precisão da recordação 
sensorial, ainda um aumento dos erros de 
ligação quando esses erros ocorrem: 
aspectos distintos do processamento 
sensorial usando a mesma tarefa, estímulos 
e indivíduos. 

O estudo de Semino et.al, visou contribuir 
investigando sistemicamente o perfil da 
memória visual em crianças com Autismo de 
alto funcionamento (AAF) comparando com 
crianças com DT (desenvolvimento típico), 
utilizando procedimentos e tarefas que 
minimizaram o uso da linguagem verbal. 
Crianças com AAF mostraram capacidade 
preservada na memória associativa e no 
reconhecimento de formas. No entanto, o 
reconhecimento facial parece ser um déficit 
específico neste grupo.  

Hoje classificamos o Autismo em nível 1, 2 e 
3, conforme a necessidade e nível de 
suporte. Trabalhos nesse sentido, 
agrupando por nível de suporte, ajudariam a 
entender melhor o funcionamento da 
memória visual em cada grupo.  

Por outro lado, a tarefa de tamanho JND é 
considerada como uma tarefa de MTV 
[Cornoldi & Vecchi, 2003; Mammarella, 
Borella, Pastore, & Pazzaglia, 2013; 
Mammarella, Pazzaglia & Cornoldi, 2008, 
Hamilton] que requer a memória precisa para 
o tamanho de uma forma. Os achados do 
estudo de Hamilton, apoiaram a sugestão de 
que as observações de atenção aos detalhes 
no TEA [Baron-Cohen, 2009; Frith, 2012; 
Mottron et al., 2006], têm implicações 
positivas para o desempenho da tarefa MTV 
na população FAAem uma tarefa contexto 
onde a demanda de recursos executivos é 
atenuado. Este estudo investigou a relação 
entre características sistematizantes em 
crianças dentro da população FAA e o 
desempenho na avaliação qualitativa na 
tarefa de MTV de tamanho JND. Os 
resultados sugeriram uma forte positividade 
de relação entre as características de 
sistematização e o desempenho JND de 
tamanho. Há uma necessidade de pesquisa 
da memória de trabalho no TEA e no FAA, 

para articular a interface entre memória de 
trabalho e recursos de memória de longo 
prazo, e identificar os processos de controle 
atencional relevante que são cruciais para a 
aprendizagem e educação.  

Esta revisão teve o intuito de auxiliar com 
informações de estudos publicados nos 
úttimos dez anos, visto que a memória tem 
um impacto na aprendizagem e, avaliar 
diferentes domínios pode ser útil para ajudar 
as crianças a criarem estratégias que 
dependem de suas habilidades preservadas 
e para melhorar as habilidades prejudicadas 
(Lynn 2021). 
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Resumo: 

Microftalmia e coloboma são malformações congênitas, com etiologias variadas e, dependendo das estruturas 
afetadas podem levar à perda de visão e outras complicações. Este estudo descreve o caso de uma criança 
com 5 anos e 8 meses com diagnóstico precoce de microftalmia com cisto colobomatoso na parede do nervo 
óptico no OD e coloboma de disco no OE na área papilar. O diagnóstico precoce juntamente com a intervenção 
precoce, conduzidos por uma equipe interdisciplinar habilitada, assim como, a participação ativa e efetiva da 
família no processo de habilitação e reabilitação, foram fundamentais para a evolução significativa das funções 
visuais desta criança com alterações oculares e, consequentemente, para inserção social da mesma.  

 

Palavras-Chave: Coloboma, Microftalmia, Reabilitação Visual, Diagnóstico precoce. 

 

Introdução 

Microftalmia e coloboma são 
malformações oculares congênitas que 
podem se manifestar bilateralmente ou 
unilateralmente e pode ocorrer como um 
achado isolado com anomalias oculares e/ 
ou sistêmicas, ou como parte de uma 
síndrome reconhecível. Estima-se a 
prevalência de 2 a 17 e de 2 a 14 por 
100.000 nascimentos, respectivamente, 
para a microftalmia e coloboma ocular 
(Haug et al., 2021; Dahlmann-Noor et 
al,2018). 

Essas malformações são causadas por 
ruptura ou defeito do desenvolvimento e/ 
ou diferenciação dos tecidos e células 
especializadas no estágio de 
desenvolvimento embrionário (Haug et al., 
2021; Quiezi, 2008).  

A microftalmia é caracterizada por um 
comprimento axial reduzido do olho que 
pode ser determinada por herança 
autossômica dominante ou recessiva, ou 
surgir esporadicamente (Haug et al., 2021; 
Dahlmann-Noor et al,2018; Novelli, Nóbrega, 
Rosa, Bortolotto, Kuntz, 2009). 

O coloboma ocular, por sua vez, refere-se a 
um defeito segmentar que pode acometer 
toda ou parte de qualquer estrutura ocular 
incluindo pálpebra, córnea, íris, cristalino, 
coróide, retina, corpo ciliar, mácula e nervo 
óptico. Este defeito é causado por uma falha 
parcial ou completa do fechamento da fissura 
óptica durante o desenvolvimento inicial do 
olho (Haug et al., 2021; Foster, Hornby, 
Dolph, Gilbert, Dandona, 2000). 

A microftalmia e o coloboma podem 
acarretar consequências graves 
relacionadas ao desenvolvimento funcional 
da visão decorrente de complicações que 220



 

 

correspondem, mundialmente, a 
aproximadamente 15% da deficiência 
visual grave e cegueira (Haug et al., 2021). 

Desta forma, este trabalho tem por objetivo 
apresentar um relato de caso de 
Microftalmia com cisto colobomatoso e a 
relevância do diagnóstico precoce, assim 
como, do encaminhamento assertivo para 
o processo de habilitação e reabilitação. 

 

Descrição do Caso 

Participante., atualmente com 5 anos e 8 
meses (DN:01/07/2017), natural do 
Recife/PE, criança advinda da segunda 
gestação, planejada, pré-natal completo e 
sem intercorrências. Criança a termo 
nasceu com 38 semanas, parto cesáreo; 
Apgar 08 e 09; recebeu alta com 02 dias; 
fez primeiro exame oftalmológico no 
hospital mas, familiares não possuem 
registros. No resumo de alta do RN consta 
alteração da íris à direita a esclarecer. 
Teste do pezinho e da orelhinha sem 
alteração e mostrou-se não reagente à 
toxoplasmose, citomegalovírus, rubéola, 
sífilis, SIDA e doença de Chagas. Realizou 
a 1º ultrassonografia (USG) oftálmica em 
14/07/2017. No olho direito (OD) com 
comprimento axial (11,7mm); fácico, 
cristalino com aspecto normal; cavidade 
vítrea anecoica; nervo óptico com 
alteração do contorno da parede – 
compatível com microftalmia com cisto 
colabomatoso; área macular com contorno 
aparentemente regular. No olho esquerdo 
(OE) apresentou comprimento axial dentro 
da normalidade (17,0 mm); fácico – 
cristalino de aspecto normal; cavidade 
vítrea anecoica; área macular com 
contorno aparentemente regular; área 
papilar- coloboma de disco. Em 
20/07/2017 há um registro do teste do 
olhinho - reflexo vermelho e fotomotor 
presentes/ segmento anterior- microftalmia 
no OD. Na USG transfontanela o resultado 
do exame estava dentro dos limites da 
normalidade. Nesse mesmo período o 
Participante realizou a avaliação com a 
neurologista onde foi encaminhado para 
fisioterapia ou terapia ocupacional para 

estimulação visual. Aos 2 meses de idade foi 
realizada a avaliação funcional da visão, por 
uma terapeuta ocupacional, onde foi relatado 
pelos pais da criança do presente estudo, 
que a condição da microftalmia no OD estava 
associada à cegueira total, sem prognóstico 
para habilitação/reabilitação visual, sendo 
necessário manter o acompanhamento 
sistemático do oftalmologista para avaliar as 
outras anomalias oculares além do pequeno 
olho. Ao realizar a Avaliação da visão 
funcional para crianças- AVFC (Lopes et al, 
2020) com o Participante foi detectado as 
condições descritas abaixo: com ambos os 
olhos (AO) ele apresentava postura viciosa 
de cabeça (PVC), fixação presente (5 
segundos), contato visual presente a uma 
distância de aproximadamente 30 cm; 
realizava seguimento látero-lateral e súpero 
inferior; apresentava alta latência; distância 
funcional para detalhes de aproximadamente 
40 cm em altos contrastes; apresentava 
nistagmo optocinético assimétrico; 
desalinhamento convergente do OE; tinha 
intenção de realizar alcance mas, os 
estímulos eram levados à boca. Com a 
oclusão em OE criança apresentava fixação 
fugaz, presença de seguimento látero-lateral 
aleatório, parcial e incompleto; ausência do 
contato visual, distância funcional de 
aproximadamente 15 cm diante dos 

estímulos de alto-contrastes. Como conduta 
paciente enquadrado em atendimento 
individual (02 x por semana) e encaminhado 
para avaliação oftalmológica especializada e 
avaliação funcional da visão em São Paulo. 
Na avaliação oftalmológica foi prescrita a 
oclusão no OE (1h/dia) e encaminhado para 
realização do PVE e para especialista que 
prescreveu expansor de cavidade ocular 
com intuito de promover o alargamento do 
espaço, assim como, o crescimento junto à 
face.  

No processo de reabilitação/habilitação 
visual sempre foi estimulado a visão residual 
do Participante do OD, de maneira funcional; 
o uso da visão funcional, tanto da visão 
monocular ou binocular, era associado aos 
demais sentidos; e, havia adequação do 
tratamento, de acordo com o seu 
desenvolvimento neuropsicomotor e sua 
condição visual.  

221



 

 

Após a primeira avaliação, com a oclusão 
no OE, era proporcionado para a criança 
experiências visuais, com apresentação 
em diferentes posições do campo visual 
funcional, enfatizando as áreas de maior 
dificuldade com reforço luminoso e fundos 
de oponência; sempre em ambiente de luz 
natural; após a retirada da oclusão eram 
ofertadas atividades lúdicas, binoculares 
estimulando o alcance visual e 
transferências posturais, a partir de 
posturas mais primárias. Além dos 
pais/cuidadores serem orientados quanto 
ao uso de atividades que podiam despertar 
e auxiliar as habilidades visuais em 
diferentes tarefas da criança. 

Atualmente, o Participante mantém uso do 
expansor da cavidade ocular no OD; 
fazendo uso de óculos com astigmatismo 
hipermetrópico no OD e no OE plano 
(refração descrita na tabela 2); leve 
desalinhamento convergente do OE (30º); 
na visão binocular observo ganhos no 
campo amplo, principalmente no campo 
direito e inferior, com baixa latência; 
observo que na distância de 6,00 m criança 
responde a imagens complexas com 
contornos irregulares no tamanho de 
14x11 cm. Ele inicia com a cabeça na linha 
média e com o tempo vai lateralizando a 
cabeça para esquerda, significativamente, 
e, com leve inclinação para direita. E 
quando utilizado imagens complexas 
15x10 cm ele apresentou uma boa 
resposta com menos PVC com a distância 
5,00 m. Diante de uma imagem simples e 
com contraste mais alto de 5 x 6 cm 
M.L.C.G. responde numa distância de 3 

metros também com a PVC à medida que os 
estímulos são apresentados! Criança 
encontra-se bem adaptada ao contexto 
escolar e já está lendo e escrevendo 
palavras e frases curtas com alguns 
espelhamentos. Na visão monocular, na 
postura sentada ou em prono, ele localiza as 
imagens complexas no tamanho de 7x3 cm 
numa distância de 16 cm. Na postura 
ortostática ele identifica os estímulos 
simples, com alto contraste no tamanho de 
10 x 6 cm, localizados no chão, numa 
distância de 50cm.  Nesses dois últimos 
registros ele consegue localizar rapidamente 
os estímulos, mas, a manutenção da fixação 
e atenção visual para identificação dos 
detalhes é fugaz.  

Sistematicamente, o Participante realiza a 
AVFC (Lopes et al, 2020), avaliação 
oftalmológica especializada, com a 
realização do exame Potencial visual 
evocado (PVE) de varredura, além da 
avaliação neurológica. E, a partir dos 
resultados dessas avaliações novos 
objetivos são traçados pela equipe 
interdisciplinar. Essas condutas somadas a 
participação efetiva da família, com o 
seguimento das orientações no contexto 
domiciliar, assim como, a assiduidade e 
frequência nos atendimentos foram aspectos 
fundamentais na evolução significativa da 
criança.  

Segue abaixo algumas tabelas que 
fomentam essa evolução: 

 

 

Tabela 1: Apresentação dos resultados dos exames PVE de varredura realizados por M.L.C.G. de 
2017 a 2020
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Tabela 2: Refrações prescritas para M.L.C.G. de 2017 a 2023 

 

Discussão 

O coloboma e a microftalmia podem se 
apresentar como uma alteração ocular 
isolada e, em algumas situações, 
encontram-se associadas a outras 
anomalias ou síndromes (Tzelikis & 
Fernandes, 2004). O diagnóstico e 
tratamento adequado e precoce dessas 
alterações são fundamentais para o bom 
crescimento órbito-palpebral, bem como, 
para a identificação e o acompanhamento 
das complicações oculares dentre elas, o 

estrabismo, ambliopia e catarata.  Por esse 
motivo tão importante quanto prevenir 
distúrbios ou agravos é atenuar as suas 
consequências. (Tzelikis & Fernandes, 2004; 
Nunes, Bem- Ayde, Hamedani, Morax & 
Matayoshi, 2004; Gagliardo & Nobre,2001). 
Por essa razão as crianças com esses 
diagnósticos devem ser avaliadas 
cuidadosamente por oftalmologistas e 
terapeutas habilitados em baixa visão para 
que possam receber a conduta adequada 
com toda informação, treinamento e 
prescrição de recursos de tecnologias 
assistivas que se fizer necessário. (Tzelikis & 
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Fernandes, 2004; Gagliardi, Gonçalves & 
Lima, 2004). 

O participante do presente estudo em sua 
primeira avaliação clínica apresentou um 
resultado subestimado e 
consequentemente, não teve um bom 
prognóstico para habilitação/ reabilitação 
visual. No entanto, após uma avaliação 
funcional da visão, feita por profissional 
habilitado, surgiram possibilidades de 
intervenção e, a partir deste momento, o 
mesmo foi encaminhado para outros 
profissionais capacitados que permitiram o 
fechamento do diagnóstico e o início da 
habilitação e reabilitação visual o que 
contribuiu significativamente com sua 
evolução. 

Na habilitação e reabilitação visual do 
participante foram utilizados como 
princípios terapêuticos compreensão da 
anatomia/fisiologia do sistema visual, das 
patologias oftalmológicas presentes no 
caso, a correlação entre o 
desenvolvimento neuropsicomotor global e 
a condição visual, conhecimento das 
funções visuais e a utilização da avaliação 
da visão funcional que tenha sensibilidade 
de identificar as habilidades visuais 
afetadas (Lopes, Costa, Santos & 
Nakanami, 2020).  

De acordo com Brandão (2017) e Lopes 
(2020) para a avaliação da visão funcional 
é necessário a utilização de instrumentos 
padronizados capazes de mensurar as 
funções visuais e o desempenho funcional 
das crianças com baixa visão para 
conhecer o potencial da criança e as 
habilidades que necessitam de 
estimulação. A avaliação da visão 
funcional, juntamente com a avaliação 
oftalmológica permitem o planejamento da 
intervenção compatível com a faixa etária 
e as habilidades da criança (BRANDÃO 
2017). 

 Tendo em vista esses fatores a avaliação 
escolhida para o participante foi a 
Avaliação da Visão Funcional para 
Crianças (AVFC Lopes et al, 2020) que 
abrange aspectos relacionados ao 
desenvolvimento visual e o 
desenvolvimento neuropsicomotor da 

criança. Sistematicamente para o 
participante foi realizada a respectiva 
avaliação, bem como, as avaliações 
oftalmológicas com informações referentes 
ao exame do PVE (Tabela 1), novas 
prescrições das refrações (Tabela 2) e 
expansor.  

A necessidade de novas prescrições 
referentes às refrações do participante desse 
estudo (Tabela 2) é descrita por Foster et al 
(2000), Tzelikis & Fernandes (2004) ao 
afirmar, através de relatos de casos, que as 
crianças com coloboma e microftalmia 
apresentam baixo potencial para a visão 
binocular, porém, após as correções 
refrativas apresentaram ganhos na acuidade 
visual evidenciando que as intervenções não 
óticas são particularmente benéficas nesses 
casos. E, destaca que as opções de 
prevenção ou tratamento para crianças com 
essas condições são limitadas, desta forma, 
é importante o profissional ficar atento em 
relação a prescrição de óculos e aparelhos 
para visão subnormal proporcionando 
melhores oportunidades educacionais e de 
emprego. 

A avaliação oftalmológica e a avaliação da 
visão funcional são extremamente 
importantes para o diagnóstico e prognóstico 
dos pacientes com Coloboma e Microftalmia 
e devem ser realizadas precocemente por 
uma equipe interdisciplinar habilitada em 
baixa visão. Da mesma forma a habilitação/ 
reabilitação visual devem ser iniciadas o 
quanto antes favorecendo um melhor 
desempenho da criança para seu 
desenvolvimento global. Reforçamos a 
importância da comunicação entre a equipe 
e família. A colaboração positiva da família 
durante o período destacamos como fator 
primordial para o êxito do programa de 
reabilitação. 
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