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INTRODUÇÃO

Tradicionalmente oftalmologistas têm de­
dicado a maior parte de sua atenção ao estudo 
e correção dos erros refracionais, alterações da 
binocularidade e alinhamento entre os olhos e 
ao estudo de doenças oculares1. Embora saiba­
mos que os olhos têm a mesma origem embrio­
lógica e representem uma exteriorização do 
cérebro, pouca atenção é dada a esta relação 
durante a formação do oftalmologista como 
especialistas bem como na assistência clínica2.

Uma boa visão depende de dois pontos 
fundamentais. A primeira é a condição anatô­
mica, fisiológica e correlação óptica das estru­
turas dos nossos olhos, tais como a córnea e o 
cristalino, lentes que determinam o foco de 
luz exatamente sobre a retina ou da íris onde 
é feito o controle dinâmico da luminosidade. A 
segunda é a condição neurossensorial onde 
estímulos fotoquímicos são processados em 
sistemas integrados corticais produzindo ha­
bilidades que se desenvolvem progressiva­
mente e com vigor especial nas diversas "ja­
nelas de oportunidade" onde o desenvolvi­
mento de redes neuronais é mais favorecido3.

Vários sinais e sintomas associados aos 
possíveis distúrbios neurovisuais ou processa­
mento visual central ainda vêm sendo fre­
quentemente ignorados pela classe oftalmoló­
gica que os considera como não pertencentes 
à sua esfera de atuação e que tende a re­
feri-los a neurologistas, psiquiatras, psicólo­
gos e psicopedagogos4. Na otorrinolaringolo­
gia, a avaliação do processamento auditivo 
central e sua utilidade diante de uma audio­
metria normal foi motivo de reserva e inúme­
ras contestações.

A resistência na assimilação de novos co­
nhecimentos produzidos pela neurociência não 
é exclusiva da classe oftalmológica. Nos Es­
tados Unidos há um debate criado em grande 
parte a partir de um artigo escrito por Claude 
Lenfant e publicado no New England Journal of 
Medicine em 2003 questionando a não utiliza­
ção em clínica de uma enorme reserva de 
conhecimentos científicos produzidos pela 
ciência básica. O autor Lenfant questiona a 
atitude de resistência de "parte da medicina 
ortodoxa que mesmo diante de evidências 
científicas e resultados de estudos de alto cus­
to financiados por verbas federais nos EUA
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vem restringindo o acesso dos pacientes a 
melhores opções de tratamento, recuperação 
e até de sobrevida e retardando a plena aceita­
ção de práticas referendadas pela comunidade 
científica"5.

INTRODUÇÃO AO SISTEMA VISUAL

A luz, uma vez convenientemente focada e 
filtrada pelas estruturas ópticas e refrati- 
vas da córnea e cristalino, atinge a retina, 
onde se inicia um processo de transforma­
ção de energia física em informação nervo­
sa através do processo de transdução e 
codificação que ocorre nas células fotorre- 
ceptoras ligadas à rede de neurônios que 
compõem a retina. Inicia-se aí, o complexo 
processo de processamento visual, envol­
vendo sistemas horizontais e verticais, as­
cendentes e retroalimentados, envolvendo 
principalmente o sistema visual mas tam­
bém outos sistemas sensoriais, especial­
mente a audição. O estímulo iniciado na 
retina caminhando no sentido ascendente 
percorrerá três percursos distintos no sis­
tema nervoso central, sendo todos, funcio­
nalmente importantes. O primeiro, o mais 
conhecido deles é o da visão propriamente 
dita. Nesse trajeto, a informação luminosa 
percorre um longo trajeto da retina até o 
córtex visual que, uma vez chegando às 
áreas associativas, possibilita a percepção 
visual. O segundo percurso é o que se 
dirige ao mesencéfalo, onde a informação 
luminosa desencadeará reflexos visuopos- 
turais, como a reação de defesa ao nos 
desviarmos de um objeto atirado em nossa 
direção.

No terceiro percurso a luz é a fonte da 
informação do ciclo diuturno, compondo, 
com suas variações, o ciclo claro/escuro do 
dia e da noite. Esse ciclo cria um sinal 
sincronizador que atua sobre o sistema de 
temporização do organismo. Essa informa­
ção é responsável pela organização fisioló­
gica de adaptação do nosso organismo em 
relação aos ritmos biológicos conhecidos 
como circadianos, cujo período varia entre 
20 e 28 h em condições de isolamento (co­
nhecidas como expressão rítmica em "li­

vre-curso") e que tende a ajustar-se às 24 
h do dia/noite em condições de vida livre. O 
padrão rítmico circadiano é encontrado em 
praticamente todos os seres vivos, tanto os 
de hábitos diurnos quanto noturnos.

Desta maneira apenas aproximadamente 
80% das fibras do nervo óptico têm desti- 
nação visual propriamente ditas.

Atribui-se à visão papel preponderante na 
aprendizagem2, sendo esta dependência esti­
mada entre 60 a 70% até os nove anos de 
idade e permanecendo como sentido maior da 
adolescência à terceira idade e quando falho, 
impactos inquestionáveis na segurança e qua­
lidade de vida se fazem sentir.

A dinâmica relação entre desenvolvimento 
visual, habilidades visuomotoras e perceptua- 
is quando bem integradas proporcionam a 
base ideal para a aprendizagem. Nesta, ocor­
re ativa participação do indivíduo que precisa 
direcionar o olhar e sustentar o foco de sua 
atenção para manter a aquisição contínua de 
informações do meio ambiente.

Comparando a sistemas de informação, é 
como se o globo ocular e seus aspectos analógi­
cos como refração, pressão intraocular, alinha­
mento oculomotor etc. fossem nosso hardware 
e nosso processamento visual a informação 
digital via software.

Os distúrbios visuais associados aos distúr­
bios de aprendizagem6, devem ser avaliados 
em condições dinâmicas através de testes 
relacionados às habilidades, como leitura, có­
pia e escrita, equilíbrio, deambulação, na prá­
tica de esportes e por outras atividades da 
rotina diária que exigem forte integração vi- 
suomotora e sensorial. Esta analise é funda­
mental porque a visão se constrói a partir da 
identificação em detalhes de cores, formas ou 
ambas associadas a informações de movi­
mentos e de formas em movimentos - e dé­
ficits nestes sistemas afetarão a aprendiza­
gem7. Como exemplo, temos na leitura os 
movimentos oculares rápidos ou sacádicos, 
intercalados com uma estabilização temporá­
ria do foco para análise da informação - in-
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tegrando assim habilidades de diferentes cen­
tros corticais.

VISÃO FUNCIONAL
A avaliação da visão funcional se refere a 

um conjunto ampliado de testes de caráter 
multidimensional que reproduz condições am­
bientais e funcionais do indivíduo encontradas 
na rotina. Esta se inicia pela avaliação da 
acuidade visual pela tabela ETDRS, seguida da 
visão periférica medida lateral e nasalmente 
entre 55° e 85°, processamento de movimen­
tos e formas (resolução temporal), texturas 
(sensibilidade ao contraste mono e policromá­
tico), discriminação cromática mono (figura- 
fundo) e policromática, estereopsia, oculomo- 
tricidade e focalização, atenção visual e in­
tegração visuomotora e sensorial podendo ser 
acrescidos outros testes segundo as patologias 
pesquisadas.

Um dos aspectos mais importantes do nos­
so exame esta na sensibilidade ao contraste. 
Considerando o sistema visual como um siste­
ma de lentes e filtros os dois aspectos funda­
mentais são resolução espacial e contraste. 
Assim como medimos a resolução espacial 
usando uma tabela de Snellen ou ETDRS, é 
necessário também avaliar a sensibilidade ao 
contraste de cada paciente. A sensibilidade ao 
contraste espacial corresponde à habilidade 
de perceber diferenças entre um objeto e o 
meio vizinho, sendo uma medida de quanto 
contraste uma pessoa requer para essa ta­
refa. Sua importância clínica deve-se ao fato 
de a vida diária envolver uma série de ativida­
des que exigem boa sensibilidade ao contras­
te. Em caso de comprometimento serão ob­
servadas grandes dificuldades em tarefas de 
rotina como leitura, ver televisão, cinema e 
teatro, e ainda na realização de atividades 
visuomotoras como pintar, tecer, escrever, 
dirigir veículos, entre outras. Todas estas ta­
refas estão relacionadas à resolução de de­
talhes (acuidade visual) e à percepção de 
bordas, padrões, formas e texturas.

Na avaliação da leitura serão considerados 
os relatos de perda do local e ausência de

entonação, incapacidade na coordenação de 
tarefas visuais simultâneas como ler e escre­
ver, escutar e anotar, copiar e memorizar, 
acompanhamento de legendas, inabilidade nos 
esportes, insegurança no trânsito e acidentes 
domésticos levando a quadro geral sugestivo 
de déficits ligados ao processamento visual.

Em nosso serviço, a visão funcional nos 
portadores de déficits de aprendizagem é ava­
liada por protocolo com enfoque clínico assis- 
tencial e realizado em etapas.

A primeira etapa, a integridade do siste­
ma óptico, gerando imagens claras e nítidas 
com um sistema de acomodação e convergên­
cia intactos, boa fusão e controle oculomotor 
eficiente são avaliados pelo exame oftalmoló­
gico de rotina com cover-test e ortóptico.

A segunda etapa se refere à aferição da 
oculomotricidade em condições dinâmicas e 
nela registramos também a leitura de pacien­
te pela abordagem de um texto ou sequência 
numérica ajustado a sua escolaridade. Pelo 
papel da habilidade leitura na aprendizagem, 
damos ênfase especial às habilidades oculo- 
motoras e estas dependem do feedback de 
áreas que monitoram a orientação e movi­
mentação da cabeça e do corpo que, por sua 
vez, por ele se orientam. Estes sistemas são 
importantes para a progressão do estímulo 
visual ao córtex visual primário, onde ocorrem 
à visão binocular, e os impulsos são processa­
dos como cor, contornos, contraste e profun­
didade. Avaliamos também a estereopsia pelo 
Titmus, Stereotest e Sheppard-Fry e a domi­
nância ocular.

O desenvolvimento da oculomotricidade e 
dos três tipos de movimentos oculares (fixa­
ção, seguimento e sacadas) bem como sua 
eficiência durante a leitura8,9 são considera­
ções fundamentais na avaliação de distúrbios 
de aprendizagem. O rastreamento dos mo­
vimentos oculares durante uma leitura atra­
vés de sensores infravermelhos capazes de 
captar os micromovimentos sacádicos nos 
possibilita uma avaliação objetiva do grau de 
eficiência leitora e indireta das dificuldades e
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alterações no trabalho interocular e anomalias 
do processamento visuomotor.

Outro ponto importante desta avaliação se 
justifica pelos estudos cobrindo o período pré- 
escolar e além realizados nesta ultima década. 
Neles, as profundas relações entre a eficiência 
visual e o processamento atencional e cogniti­
vo, o impacto dos primeiros anos de vida no 
rápido desenvolvimento dos processamentos 
sensório-motores resultando em grandes avan­
ços nas habilidades visuais10, e acomodação, 
vergência e oculomotricidade desde os primei­
ros seis meses é bem fundamentada. Estas 
relações são evidenciadas nas tarefas oculomo- 
toras onde as fixações e comportamentos sacá- 
dico envolvem a sustentação e quebra de aten­
ção visual8,10-12.

Sabe-se que a amplitude e a acurácia das 
respostas na acomodação evoluem rapida­
mente nos primeiros três meses de vida e o 
neonato não usa sua capacidade de acomoda­
ção porque possui grande profundidade de fo­
co13, assim, grandes mudanças de distancias 
não produzem desfocamento e como este e o 
estímulo primário da acomodação, pouco ou 
nenhuma resposta acomodativa e produzida 
no primeiro mês de vida. Embora se considere 
que aos 6 meses as respostas acomodativas 
já se equiparem as de um adulto, estes pa­
râmetros nem sempre são válidos, como ve­
rificado em estudos realizados com pré-es­
colares e na faixa do ensino fundamental onde 
se constatou que a reserva acomodativa varia 
de (+0,21) para (+0,45) podendo ser influen­
ciada por fatores associados ao desenvolvi­
mento e eficiência visuais e ao fato de que 
crianças da pré-escola não usam o intervalo 
da aberração cromática, que pode chegar a 2 
dioptrias, como parte de sua reserva de aco­
modação13,14. Crianças com déficits neurológi­
cos apresentam pouca amplitude de acomo­
dação para alvos mais próxim os8 e foi 
sugerido que esta habilidade fosse incluída 
entre as medidas de desenvolvimento verbal e 
cognitivo por contribuir negativamente na ve­
locidade de reconhecimento automático de

letras e números entre 6 e 12 anos de ida­
de9,15.

Os componentes motores e sensoriais que 
compõem o sistema vergencial são responsá­
veis pela manutenção do alinhamento ocular. 
Ao nascimento o alinhamento binocular é cos- 
meticamente aceitável na maioria dos neona­
tos e aumenta com a idade9. A habilidade de 
alterar a vergência para enxergar objetos pró­
ximos evolui rapidamente nos primeiros 3 a 4 
meses de vida e requer vários componentes 
(acomodação, aproximação e disparidade) e 
até os dois meses de idade, a resposta ver­
gencial em neonatos não tem amplitude su­
ficiente para manter uma boa fixação bifoveal 
a curta distância16,17.

Rudimentos de visão estereoscópica já po­
dem ser observados entre 3 a 5 meses de 
idade conforme registros por potencial visual 
evocado18, e a medida de estereopsia em 
crianças de 18 meses é de 250 sec/arco pas­
sando a 60 sec/arco aos 5 anos e meio de 
idade. Estima-se que a estereopsia em níveis 
da população adulta só é atingida ao final da 
puberdade19. Estudos avaliando as respostas 
vergenciais em escolares entre 4,5 e 12 anos 
de idade mostraram que as latências em crian­
ças são mais prolongadas e que níveis equiva­
lentes da população adulta não são observados 
antes dos 10 a 12 anos, ocorrendo significativa 
variabilidade atribuída, segundo os autores, a 
fatores atencionais e imaturidade no controle 
do sistema visual de fixação8.

Os movimentos de acompanhamento, se­
guimento ou pursuit proporcionam uma visão 
clara de objetos em movimento em um am­
biente visual estável. Dependentes do desen­
volvimento foveal pós-natal20, começam a se 
esboçar entre 2 a 3 meses de vida, são aperfe­
içoados durante toda a infância com dificulda­
des iniciais na manutenção da fixação no alvo 
e para acompanhar movimentos de desvio 
súbito da direção preestabelecida se compa­
rados ao desempenho em adultos21.

Os movimentos sacádicos são rápidas alte­
rações na fixação de uma parte do campo
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visual para outra de modo a colocar uma nova 
imagem na fóvea. Estes movimentos são ob­
servados de modo infrequente em neonatos e 
aumentam com a melhor coordenação entre o 
comando neuromotor e o local da estimulação 
retiniana, de tal modo que um alvo periférico a 
10° deve resultar em uma sacada de extensão 
equivalente. Inicialmente, os movimentos são 
hipométricos e raramente excedem 50% da 
distancia até o alvo, embora se faça na correta 
direção, e a tendência e ocorrer uma amplitu­
de cada vez maior com redução no número de 
movimentos para se atingir o alvo22.

As sacadas voluntárias e reflexas são ge­
radas pelo sistema que controla as fixações e 
movimentos sacádicos - o sistema de fixação, 
que assegura a direção do olhar e mantém o 
ambiente visual estável precisa ser desativa­
do para que o movimento sacádico, reflexo ou 
voluntário, ocorra10,11.

Estudos sobre o desenvolvimento e pa­
drões nos movimentos sacádicos reflexos e 
voluntários mostram que crianças entre 5 e 8 
anos apresentam tempos de reação mais pro­
longados, maiores variações de amplitude e 
erros na faixa de 50% em tarefas envolvendo 
sacadas voluntárias que exigem desativação 
da fixação e maior controle atencional, porém 
ao atingir os 15 anos, esta taxa cai para 10% 
em média10,11.

Ao entrar na escola aumenta sensivelmen­
te a demanda por ajustes dos movimentos 
oculomotores - atividades visuais que na pré- 
escola se destinavam a juntar quebra-cabe­
ças, colorir e montar blocos agora exigem mo­
vimentos sacádicos cada vez menores e mais 
precisos em uma sequência direcionada para 
a direita que constituem a leitura.

No final de cada linha, um grande movi­
mento de retorno para a esquerda de cerca de 
10° leva os olhos para o começo da próxima 
linha de leitura. Se o retorno não for acurado, 
haverá um movimento adicional de correção. 
Também podem ocorrer pequenos movimen­
tos limitados para a esquerda ou regressões 
em proporção variável dependendo da habili­

dade do leitor, entre 5 a 20% do tempo regis­
trado.

Em cada fixação, ou pausa, a fóvea regis­
tra a grafia central enquanto a retina periférica 
localiza o próximo ponto de fixação e direciona 
o próximo movimento sacádico a se realizar. O 
tempo que o olho permanece parado durante a 
fixação é considerado como o tempo de fixa­
ção e o volume de texto processado durante a 
fixação, alcance de reconhecimento.

Durante a alfabetização observa-se um apri­
moramento progressivo na oculomotricidade, 
na medida em que ocorre a integração entre os 
sistemas de vergência e movimentação sacádi- 
ca e se adquire habilidades de processamento 
semântico e sintático.

Entre 5 e 6 anos ocorre um grande número 
de fixações e regressões que têm acentuado 
declínio após os 8 a 9 anos enquanto se 
elevam a fluência de leitura e o alcance de 
reconhecimento. É interessante mencionar que 
estudos registrando a coordenação binocular 
sacádica em alvos a 1,50 metros ou 20 cm de 
distância associados a movimentos sacádicos 
horizontais de 10° e 20° em crianças e adul­
tos; mostraram que no primeiro grupo a coor­
denação era deficitária a curtas distancias, 
comprometendo a binocularidade e eficiência 
visuais e que níveis comparáveis a população 
adulta eram adquiridos só após os 12 anos de 
idade23.

Crianças portadoras de déficits de atenção e 
hiperatividade apresentam comprometimento 
em sua eficiência visual oculomotora quando 
comparadas a grupos-controle e os autores 
sugerem que o pior desempenho possa ser 
atribuído a fatores atencionais e cognitivos24, 
que poderiam impactar na leitura e aprendiza­
gem em geral.

As alterações de natureza funcional ou do 
desenvolvimento visual podem atuar sobre a 
micromovimentação e sincronicidade oculo­
motora dificultando a manutenção do micro 
alinhamento ocular dinâmico fino apenas du­
rante a escrita ou leitura mais prolongadas23,24.
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Pacientes disléxicos têm dificuldade em 
processar estímulos visuais em movimenta­
ção rápida, sendo esta habilidade indispensá­
vel para uma leitura eficiente e que foi eviden­
ciada pela baixa ativação de áreas cerebrais 
como MT ou V5. Esta dificuldade também 
retarda e compromete o processamento dos 
estímulos auditivos e tácteis25,26, que podem 
se revelar em comorbidade agravando o qua­
dro geral e exigindo diagnósticos diferenciais 
mais elaborados.

O Diagnóstico do Padrão de Leitura e Cog­
nição (DPLC) permite a comparação de sua 
eficiência leitora pré e pós-intervenções ou de 
grupos-padrão esperados segundo a faixa 
etária, desenvolvimento ou patologia. Este 
exame é aplicado após o exame oftalmológico 
de rotina e sob correção refracional atualiza­
da, quando necessária.

Os textos utilizados na aplicação do DPLC 
têm níveis de dificuldade ajustados pela es­
colaridade reduzindo a interferência dos pos­
síveis déficits de vocabulário (linguagem) nos 
registros de eficiência oculomotora. Em casos 
pré-alfabetização ou níveis precários de leitu­
ra, o DPLC utiliza sequências numéricas ajus­
tadas à escolaridade, sendo de 1 a 5 ou de 
dezenas a centenas que têm a mesma valida­
de como método de aferição oculomotora25.

Na terceira etapa faz-se a aferição da 
capacidade de ajuste e resposta às condições 
de luminância ambiental colocando à prova os 
sistemas duplex retiniano e uma das etapas 
mais importantes. O teste de Sensibilidade 
ao Contraste é considerado um dos mais 
efetivos e sensíveis para avaliar a atividade 
dos sistemas magnocelular e parvocelular. O 
desempenho sob diferentes frequências es­
paciais e níveis de contraste em condições 
fotópicas (luminância diurna com ou sem ofus­
camento) e mesópicas (luminância equivalente 
ao entardecer ou amanhecer) nos permite in­
ferir informações sobre a qualidade deste pro­
cessamento com objetivos clínicos27-30.

A capacidade de adaptação a diferentes 
níveis de iluminação e contraste, descrita pela

curva de sensibilidade ao contraste represen­
ta uma das funções mais básicas e importan­
tes do processamento visual. A visão de con­
trastes praticamente define a qualidade com 
que vemos objetos maiores sendo impactada 
pela frequência espacial, contraste, efeito 
máscara, adaptação à luminosidade, excentri­
cidade de foco e campo visual.

Embora estes estímulos não possam ser 
considerados "puros" ou exclusivos, pelo fato 
de estarem no limiar de detecção assume-se 
que serão detectados preferencialmente pelo 
sistema mais sensível a este estímulo, depen­
dendo da faixa de frequência espacial e inten­
sidade de contraste testada, tanto em am­
bientes laboratoriais quanto em assistenciais. 
No esquema abaixo, estímulos de 1,5 ciclos 
por grau (cpg) ate 3,0 cpg (baixas frequências 
espaciais) representados pelas alças vinho e 
rosa, são mais frequentemente associados à 
modulação magnocelular. A partir de 6,0 cpg 
considera-se que haja superposição parvoce­
lular (alças azul, amarela, laranja) que passa 
a predominar aos 18,0 cpgs (alça e área em 
vermelho correspondente à acuidade visual 
medida pela Tabela de Snellen).

As fotos associadas às diferentes curvas de 
processamento neuronal representam uma 
equivalência digital das imagens formadas a 
partir das frequências transmitidas a cada 
etapa do processamento visual.

Na quarta etapa, avalia-se a integração 
das informações sensoriais e proprioceptivas 
possibilitando uma organização de espaço e 
movimento, percepção e formas, reconheci­
mento de objetos e atenção visual para detec­
tar os possíveis impactos de um comprometi­
mento isolado ou conjunto nestes diversos 
sistemas.

Outro teste importante na fase de avaliação 
e o Frequency Doubling Technology (FDT). 
Devido a habilidade de captação de estímulos 
paralelos não lineares, as células ganglionares 
magnocelulares são sensíveis à transição de 
preto para branco e de branco para preto e se 
este estímulo for apresentado em modo pul-
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sante, aparecendo e desaparecendo em baixo 
contraste, apenas as células magnocelulares 
serão capazes de percebê-lo criando uma per­
cepção de que as barras têm o dobro de linhas 
verticais - daí o nome de ilusão de frequência 
espacial dobrada ou "frequency doubling".

Este exame é um ótimo indexador da ativi­
dade das células magnocelulares e indica as 
áreas de menor percepção (pseudoescoto- 
mas). Este exame também tende a se mostrar 
alterado em maus leitores e a presença de 
pseudoescotomas leva a vários comprometi­
mentos durante a leitura e na vida diária, 
impactando na deambulação, integração vi- 
suomotora e orientação espacial periférica em 
atividades acadêmicas, esportivas e no traba­
lho.

O sistema visual humano contém em sua 
fase inicial três sistemas paralelos: o sistema 
magnocelular, o parvocelular e o koniocelular 
que se diferenciam desde a retina, através do 
corpo geniculado lateral (CGL) para chegar a 
áreas distintas do córtex visual primário (VI). 
Em VI ocorrem múltiplas intercomunicações,

o que torna mais difícil distinguir as respostas 
individuais aos três sistemas que têm proprie­
dades fisiológicas distintas. Os axônios destes 
três sistemas são enviados ao núcleo genicu­
lado lateral dorsal do tálamo e em seguida 
chegam a V1 eV2 onde são distribuídos a dois 
sistemas: o sistema dorsal ou o do "onde" e o 
ventral do "o que".

As fibras do sistema P- Parvocelular são
representadas pelos axônios retinianos asso­
ciados às células ganglionares beta que têm 
campos menores, baixa sensibilidade tempo­
ral, latência prolongada e sensibilidade espec­
tralmente oposta. Estas células estão voltadas 
à captação de estímulos de alto contraste e 
alta resolução, sendo sensíveis aos vários 
comprimentos de onda do espectro visível, ou 
seja, visão de cores e detalhes. A transmissão 
de seus estímulos para as áreas corticais é 
feita de forma lenta e os campos receptivos 
são pequenos, compreendendo essencialmen­
te os estímulos gerados pela área macular da 
retina fornecendo informações sobre cor, de-
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talhes e textura dos objetos -  por isso fazem 
parte do sistema de detecção fino -  "O QUE".

As fibras do sistema M -  Magnocelular
são representadas pelos axônios das células 
alfa ou magnocelulares com campos recepti­
vos dendríticos amplos, alta sensibilidade 
temporal, baixa resolução, latência curta e 
ausência de oposição espectral.

Estas células são sensíveis aos largos com­
primentos de onda, e baixas frequências es­
paciais possuem campos de recepção maiores 
com transmissão em alta velocidade e respon­
dem a estímulos de movimento ou atenção 
transitória, e estando envolvidos na análise do 
movimento dos objetos e na orientação de 
ações motoras - por isto são conhecidos como 
pertencentes à via "ONDE".

Ao sistema K - Koniocelular, atribui-se a 
percepção de cores secundária e atuação hí­
brida dos dois anteriores. Uma deficiência no 
processamento em qualquer destes sistemas 
ou em suas redes de integração poderá gerar 
dificuldades na aprendizagem não identifica­
das quando o exame-padrão estiver configu­
rado para testar apenas um deles. Não raro, 
examinamos pacientes com alterações signifi­
cativas de processamento e visão funcional, 
em situações de risco e insegurança no exercí­
cio das atividades da vida diária acompanha­
dos de acuidade visual de 20/20 e cover-test 
normal - os déficits estariam nos processa­
mentos pós-receptorais e controles nervosos 
inerentes às habilidades comprometidas.

A leitura, pressuposto essencial para a al­
fabetização, depende essencialmente do de­
sempenho do sistema magnocelular que mo­
dula a precisão com que a atenção visual e a 
fixação ocular devem ser dirigidas para as 
letras, permitindo o sequenciamento correto 
dentro da palavra31. Intuitivamente, sabemos 
que leitura pressupõe sincronicidade interocu- 
lar, conforto e imagens nítidas e estáveis, 
binocularmente focadas e um processamento 
dinâmico acurado e uma interpretação rápida 
após breve período de fixação. Obviamente, 
um teste de acuidade visual 20/20 não con­

tém informações sobre a atuação do sistema 
magnocelular, a leitura e processamento vi­
sual32. Graças ao sistema magnocelular ad­
quirimos habilidades ortográficas (atenção vi­
sual que nos permite reconhecer com precisão 
cada letra no sequenciamento correto dentro 
da palavra) e é estabelecido o tempo de du­
ração de cada fixação além do direcionamento 
dos movimentos oculares entre elas.

A leitura fluente requer, portanto, o pro­
cessamento temporal da informação visual - 
relacionados a percepções de movimento e 
contraste e o reconhecimento rápido dos ca­
racteres gráficos agrupados em palavras o 
que demanda reconhecimento de padrões es­
paciais que são comparados às imagens previa­
mente armazenadas em nossa memória (vo­
cabulário visual)26.

SÍNDROME DE IRLEN & DISLEXIA

A síndrome de disfunção ou deficiência do 
sistema magnocelular, também chamada 
síndrome de Irlen é conhecida em todo o 
mundo33-36. É reconhecida por comprome­
ter a função visual produzindo distorções 
perceptuais. Indivíduos afetados relatam 
dificuldades para se adaptar à luz, ao bri­
lho, contraste, com a atenção e leitura por 
tempo prolongado.

A dislexia é definida como uma síndrome 
neurológica complexa, de manifestações 
heterogêneas e intensidade variável que 
também levam a dificuldades de leitura. O 
diagnostico é frequentemente subjetivo.

Enquanto a dislexia é uma síndrome que 
demanda suporte multidisciplinar continua­
do, pacientes com síndrome de Irlen podem 
ser ajudados com abordagens terapêuticas 
com alta resolutividade e baixo custo34,35.

Apesar de entidades distintas, Irlen e disle­
xia são frequentemente confundidas sem 
que seja feito o diagnóstico diferencial35,36. 
Embora eventualmente coexistam, as abor­
dagens terapêuticas são diferentes37.

Embora exuberante em suas manifesta­
ções visuais a síndrome de Irlen é pouco 
reconhecida na clínica oftalmológica, mais
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atenta aos defeitos refracionais (usando a 
acuidade visual medida pela tabela de 
Snellen com indicador de visão) e altera­
ções orgânicas dos olhos do que nos distúr­
bios visuais36.
É reconhecido o grande input fornecido pelo 

sistema magnocelular na atenção visual. Es­
tudos mostraram que a atenção visual está 
reduzida na dislexia levando a dificuldades es­
pecíficas na orientação e focalização da atenção 
visual - o que também pode ocorrer em disfun­
ções oculomotoras38,39. A possível explicação 
está na exigência de atenção visual para direcio­
namento ao alvo antes que a movimentação 
sacádica ou movimento de seguimento ocorram 
e o centro de controle estaria no córtex parietal 
posterior para onde a maioria das informações 
do sistema M se direciona.

Autores defendem ainda uma teoria asso­
ciando déficits da atenção visual com disfun­
ções de oculomotricidade observados na dis­
lexia e transtornos com déficits de atenção. A 
baixa persistência motora, presente nestes 
últimos, pode causar instabilidade na fixação 
e movimentação ocular. Outro aspecto impor­
tante é o fato de que os problemas visuais 
podem interferir na capacidade de se manter 
atento e concentrado e quando acentuados 
levam ao comprometimento da percepção e 
desenvolvimento da função visual26.

As possíveis relações entre as alterações de 
processamento magnocelular e os déficits de 
leitura em disléxicos se baseiam na observa­
ção de déficits nos canais sensoriais de pro­
cessamento rápido de estímulos transitórios 
afetando a visão e a audição nesta popula-
        31,32,38,39ç ã o

Dados experimentais e clínicos comprova­
ram que 75% dos portadores de déficits de 
leitura possuem alterações no processamento 
do sistema transitório ou magnocelular e que 
condições visuais como a luminância ambien­
tal e brilho do papel impresso se correlacio­
nam com a habilidade de leitura38-40.

Indivíduos disléxicos podem apresentar di­
ficuldade no processamento de informações vi­
suais rápidas quando ocorre comprometimento

de seu sistema magnocelular conforme dados 
obtidos pela ressonância magnética funcional, 
potencial visual evocado e estudos neuropato- 
lógicos41. Existem evidências de que 2/3 da 
população disléxica apresentam déficits no sis­
tema de processamento magnocelular por re­
dução na percepção de "flicker" e ainda de 
cenas visuais mais complexas embora conser­
vem boa acuidade para finos detalhes que é 
uma atribuição ligada ao sistema parvocelular. 
Disléxicos teriam ainda um prolongamento em 
sua persistência das imagens visuais e redução 
da habilidade de detecção de movimentos rá­
pidos e finos. A instabilidade binocular frequen­
te nesta população também leva a erros e 
alterações de percepção visual durante a leitu­
ra42.

Em pacientes disléxicos, podem ser detec­
tados padrões distintos da população de mes­
ma faixa etária e escolaridade, como frequen­
te assincronia no trabalho interocular, exces­
so de movimentos microsacádicos e regres­
sões, maior duração na fixação intersacádica, 
dificuldade de ataque, eficiência leitora e com­
preensão do texto reduzidos em relação ao 
padrão -  tais padrões são também detectados 
em outras populações com déficits de apren­
dizado, especialmente no que se refere à lei­
tura43,44.

A síndrome de Irlen pode ser identificada 
por seis manifestações mais importantes li­
gadas ao sentido visual. Mencionadas isoladas 
ou em conjunto, podem ser o motivo principal 
da consulta ao oftalmologista que alertado 
poderá adotar condutas resolutivas com me­
lhoras significativas nas queixas visuais e 
qualidade de vida destes pacientes e impacto 
direto na concentração e produtividade, como 
ilustrado na pesquisa de follow-up realizada 
após o tratamento. As queixas visuais são 
frequentemente exuberantes e estão associa­
das à dificuldades de adaptação às variações 
de contraste levando a competição figura- 
fundo, ou melhor dizendo, entre as letras 
impressas e o papel com perda de nitidez ou 
desfocamento aos esforços visuais prolonga­
dos. Estas queixas se associam a dificuldades
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sugestivas de pseudoescotomas dinâmicos 
(áreas periféricas de baixa percepção embora 
o campo visual esteja preservado), na susten­
tação da atenção visual por tempo prolonga­
do, sensação de ofuscamento e brilho excessi­
vo tanto em ambientes internos quanto exter­
nos, crises de cefaleias ou enxaquecas fre­
quentes e irritabilidade crescentes associadas 
aos esforços visuais.

As manifestações se exacerbam com varia­
ções da luminancia ambiental, contraste, cor, 
volume de texto por página, pressão continua­
da por desempenho e compreensão, tamanho 
de letras, tipo e formato do texto e impressão.

Os sintomas físicos mais comuns são o lacri- 
mejamento, prurido ocular e ardência, tendên­
cia a esfregar os olhos constantemente, tam- 
par/fazer sombra sobre o papel enquanto lê, 
apertar e piscar os olhos excessivamente, ba­
lançar ou tombar a cabeça, cansaço após 10 a 
15 minutos de leitura, preferência por leitura 
na penumbra e um histórico familiar de dificul­
dades com leitura além de fotofobia.

Considerando-se que muitas destas quei­
xas podem ser atribuídas a causas alérgicas, 
estrabísmicas, refracionais e até subjetivas/ 
psicológicas o exame oftalmológico de rotina é 
indispensável e precede as demais considera­
ções sobre o diagnóstico diferencial . O rastrea- 
mento da síndrome em todos os portadores de 
déficits de leitura seguido de tratamento de 
prova se positivo é aconselhável e pode resul­
tar na potencialização dos demais esforços 
multidisciplinares pela amenização do quadro 
de estresse visual sobre o processamento mag- 
nocelular33-35.

A intervenção proposta para os portadores 
da síndrome de Irlen é a neutralização das 
distorções perceptuais presentes à leitura e 
aos esforços visuais prolongados, através da 
interposição de lâminas coloridas que visam o 
aprimoramento do contraste e redução do 
brilho do papel33.

A segunda opção é o bloqueio na transmis­
são da (as) faixa(s) de luz visível (eis) interfe­
rindo possivelmente no controle dos mecanis-

Fig. 2 -  Distorção: ondulamento do texto.

Fig. 3  -  Distorção por ofuscam ento e conflito figura- 
fundo.

mos de micromovimentação sacádica via sis­
tema magnocelular. O processamento anô­
malo é que estaria envolvido como quadro de 
astenopia, disfotopsia, cansaço e irritabilida­
de, além de diversos tipos de distorções vi­
suais à leitura apresentado por estes pacien­
tes. Os quatro tipos mais comuns de distor­
ções relatados pelos pacientes estão relacio­
nados à fotossensibilidade ou disfotopsia, mo-
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Fig. 4 -  Distorção por desfocam ento.

vimento do texto à leitura semelhante ao que 
se observa em certos casos de dislexia, perda 
de nitidez e um tipo misto entre as anteriores.

A intervenção pode ser considerada como 
uma neuromodulação espectral e deve ser 
individualmente selecionada para a obtenção 
de um efeito maximizado.

Os ganhos significativos na fluência e imedia­
tos em conforto visual durante a atividade vi­
sual dinâmica representada pela leitura associa­
dos à maior sincronização no trabalho oculomo- 
tor favorecem o diagnóstico de síndrome de 
Irlen que tem na fotossensibilidade sua princi­
pal fonte de desequilíbrio neuroperceptual. O 
texto, lido sem distorções perceptuais e sem o 
ofuscamento e desconforto habitualmente pre­
sentes, torna-se de fácil acesso e processamen­
to com uma leitura progressivamente mais 
fluente e associada à compreensão e atenção 
sustentada de um leitor normal o que não é 
usual na dislexia mais grave, mesmo após anos 
de intervenções muitidisciplinares38,39.

No Gráfico 1, a velocidade de leitura medida 
por rastreador de movimentação ocular por 
sensores infravermelhos (Eye Tracker) pré e

após intervenção com filtros espectrais mostra 
os ganhos obtidos em palavras/minuto após 1 
ano de follow-up. Os 20 casos apresentados 
em idade média de 19 anos e igual distribuição 
entre os sexos feminino e masculino.

Em nossa experiência temos observado re­
dução no desempenho visual em baixas fre­
quências espaciais nos testes de sensibilidade 
ao contraste em portadores de déficits mag- 
nocelulares o que coincide com as observa­
ções de outros autores41, embora a acuidade 
visual em altas frequências, que se equivale à 
tabela de Snellen permaneça inalterada. Co­
mo exemplificado abaixo, embora a resolução 
espacial esteja preservada a perda de con­
traste representada por imagens em equiva­
lência digital ilustra bem as dificuldades en­
frentadas por seu portador, tanto à leitura de 
um texto quanto em suas atividades da vida 
diária em diferentes luminâncias. A resposta 
ao tratamento nas baixas frequências e mes­
mo nas altas é vista no follow-up anual abai­
xo.

A fotossensibilidade e os déficits de adapta­
ção às variações de luminância ambiental a
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□  Pré intervenção

□  Pó s  intervenção

Gráfico 1 -  *GLE (Grau de Eficiência Leitora) considera a velocidade de leitura correlacionada com o alcance sacádico, 
número de fixações e regressões. Valor mínimo 1,0 - Leitores em fase de alfabetização. Valor máximo 18 ,0  -  Leitores 
com altas habilidades.

que estão sujeitos os portadores da síndrome 
de Irlen são frequentemente associados a ma­
nifestações de cefaleias e enxaquecas após 
esforços visuais prolongados. Estas queixas 
se manifestam mesmo em pacientes de faixa 
etária mais jovem e, mesmo infantil, razão 
pela qual a S. Irlen deveria ser considerada 
entre as possíveis causas no extenso diagnós­
tico diferencial desta população. Em um fol- 
low-up anual de 93 pacientes com síndrome 
de Irlen tratados pela interposição de filtros; 
foi contatado que onde havia queixas de en­
xaquecas e cefaleias diárias em comorbidade 
(41 casos) ocorreu a remissão da sintomato­
logia em 90% (37 pacientes) e atenuação em 
5%; e em dois casos o quadro álgico perma­
neceu inalterado45.

Hoje, à luz das contribuições da neurociên- 
cia, já esta bem estabelecida a influência do 
processamento visual na leitura e aprendiza­
gem - seja pela via magnocelular ou proprio- 
ceptiva. Inclusive, diversos autores baseados 
em sólidas evidências cientificas vêm questio­
nando se a própria dislexia não teria como 
causa básica um déficit visual atencional e 
a tradicional decodificação fônica passaria a

representar uma etapa subsequente no pro­
cessamento da leitura26,46,47.

Isto explicaria porque parte dos disléxicos 
após anos de intervenções fonoaudiológicas, 
não respondem a este tipo de terapia e tam­
bém porque em casos onde o enfoque or­
tográfico (visual) precede o fônico, a aquisi­
ção da leitura é feita de forma mais rápida e 
proficiente.

Isto explicaria porque as crianças que apren­
dem primeiro o alfabeto antes de serem intro­
duzidas à leitura são melhores leitoras do que 
aquelas que aprendem sons e letras antes do 
ensino formal de leitura. A inversão e omissão 
de letras são frequentes em disléxicos -  a 
sensibilidade ao sequenciamento espacial é um 
dos pontos preditivos na qualidade de leitura 
futura tanto em crianças quanto adultos. Erros 
de leitura em palavras inventadas ou inexisten­
tes não são explicados por déficits fonológicos. 
Há relatos de pacientes com lesão cerebral que 
mantêm boa consciência fonológica, mas mos­
tram dificuldades com palavras inventadas.

A atenção visuoespacial comprometida po­
de acarretar quadros de dislexia e, nestes, o 
apoio fonoaudiológico será insuficiente ou inó-
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Teste de Sensibilidade ao contraste -  paciente M.N.L -  10 anos -  Exame inicial

Teste de Sensibilidade ao contraste -  paciente M.N.L -  10 anos -  
Controle Anual após tratamento.

Gráfico 2 -  Curva de sensibilidade ao contraste de um portador de distúrbio de aprendizagem (síndrome de Irlen).
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cuo por não atuar na causa primária que está 
ligada a um déficit no sistema magnocelular 
visual.

Diante destas evidências, é necessária uma 
conscientização por parte de médicos e edu­
cadores de que nem todas as manifestações 
de dificuldades de leitura têm uma causa fo­
nológica e que neste grupo de pacientes a 
contribuição da oftalmologia é imprescindível 
e torna-se um diferencial de significativo im­
pacto na saúde e aprendizagem26.

Ater-se a um só sistema (fonológico) em se 
tratando de uma atividade tão complexa como 
é o caso da habilidade de leitura, reduzindo a 
participação do sistema visual a uma simples 
tarefa de resolução espacial focada na acuidade 
visual é ignorar os multissistemas integrados de 
processamento paralelo que contribuem para a 
percepção visual final.

Como boa parte dos portadores de déficits 
de leitura está atrasada em seu desenvolvi­
mento escolar, o apoio psicopedagógico, fo- 
noaudiológico, neurológico é sempre impor­
tante até que as habilidades visuais se ali­
nhem às dos demais colegas de classe48. Com 
frequência, uma vez neutralizada a disfotop- 
sia e distorção visuais, seus portadores me­
lhoram progressivamente seu desempenho na 
leitura49,50, e atividades escolares, e passam a 
prescindir ou vêem reduzida a necessidade de 
medicamentos voltados para distúrbios aten- 
cionais. Por esta razão, muitos colegas neuro­
logistas que trabalham em parceria conosco 
têm preferido aguardar a resposta às inter­
venções visuais antes da prescrição medica­
mentosa habitualmente adotada neste grupo 
de pacientes.

Portanto, os exames de visão funcional em 
déficits de aprendizagem devem ser realiza­
dos independentemente de um diagnóstico 
firmado de dislexia. Cabe ao oftalmologista, 
sempre que possível e segundo os recursos 
tecnológicos e conhecimentos disponíveis 
avaliar a possibilidade de alterações de pro­
cessamento visual e os sintomas a elas asso­
ciados e que não são e portando não devem

ser incluídos como sinais e sintomas de um 
quadro de dislexia50-52. Estas alterações, en­
fatizamos, podem estar presentes em outros 
grupos de pacientes não necessariamente 
portadores de déficits de aprendizagem.

Neste último grupo, onde encontramos boa 
parte de profissionais liberais, como advoga­
dos, contadores, professores e artesãos, entre 
muitas outras ocupações, a principal queixa 
será de desconforto e cansaço progressivos que 
se manifestam com a atenção visual prolonga­
da associada a crises de cefaleia e enxaquecas e 
o aparecimento de distorções perceptuais a 
leitura, como ocorre na síndrome de Irlen.

As conclusões geradas de seus exames e a 
forma como investiga as relações entre elas 
dependerão não apenas do tipo de exame 
realizado, de seu conhecimento clínico na área 
específica, das queixas fundamentais, direcio­
namento de sua anamnese e ainda de sua 
capacidade de interação com os demais pro­
fissionais da área de saúde e educação com os 
quais passará a se relacionar não mais de 
forma passiva, mas como interventor e facili- 
tador das decisões trans e multidisciplinares 
que afetarão o futuro escolar desta popula­
ção.

Mesmo entre os colegas sem interesse di­
reto na área de visão e aprendizagem, os 
novos conceitos e inter-relações da oftalmolo­
gia e neurociências poderão ser úteis para o 
encaminhamento correto e precoce dos casos 
suspeitos de déficits na eficiência do proces­
samento visual ampliando seu campo de tra­
balho e sua efetividade profissional neste gru­
po de pacientes, onde quanto mais precoces 
as intervenções, melhores serão as respostas.

A conscientização de nosso papel torna-se 
imprescindível como forma de ampliação de 
nosso campo de trabalho e se baseia nas 
contribuições que a ciência básica vem pro­
porcionando ao campo da leitura e aprendiza­
gem e de suas inter-relações com o processa­
mento visual espacial, temporal, discrimina­
ção cromática, oculomotricidade e sensibilida­
de ao contraste entre outras.
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