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O termo nistagmo é utilizado para descrever movimentos 
oculares oscilatórios,  rítmicos e repetitivos.  Os movimentos 
oscilatórios, mas, não rítmicos,  são denominados movimentos 
nistagmóides. 

A palavra nistagmo provém do grego "Nystagmos" que 
faz referência aos lentos movimentos da cabeça, realizados 
por uma pessoa que adormece sentada 28 • 

Classicamente, o nistagmo tem sido dividido, de acordo 
com a manifestação clínica, em duas amplas categorias . O 
nistagmo pendular ostenta velocidade aproximadamente igual 
em ambas as direções, freqüentemente com componente em 
sacudida "j erk" no olhar excêntrico e com a fase rápida nesta 
direção e sentido . O nistagmo sacádico "jerk" caracteriza-se 
por apresentar duas fases com velocidade distintas, i sto é, 
com o movimento em um sentido reconhecidamente mais rápi­
do que aquele no sentido inverso .  O movimento lento é o 
movimento patológico, e o rápido é o corretivo. Deste modo, o 
nistagmo em sacudida "jerk nystagmus" é denominado de 
acordo com a fase rápida ou movimento corretivo. 

Para ocorrer visão foveal é necessário que o movimento 
dos olhos seja  menor que 5 °/seg. Os movimentos oculares 
com velocidade maior que 4 a 5 º/seg interferem na fixação . No 
traçado resultante da eletronistagmografia, observamos que 
há um platô ou aplanamento durante o breve período de fixa­
ção nos casos de nistagmo idiopático infantil .  Observamos 
também, que existem 3 fases distintas durante a história natu­
ral . Desde o nascimento até o terceiro mês de vida, raramente 
se observam movimentos oscilatórios dos olhos,  o que é com­
patível com a presença de nistagmo pequeno ou não visível . 
Posteriormente desenvolve-se a fase I (3º  ao 5 º  mês) a qual 
cursa com nistagmo de ampla amplitude (45 º  a 60º) e baixa 
freqüência (0 .75 a 1 Hz) . A fase II (6° ao 8º mês) caracteriza-se 
por ondas simétricas, t ipo pendular, de baixa amplitude (3°)  e 
ampla freqüência (6 Hz) . A evolução para a fase III pode ou 
não acontecer, e quando presente é verificada entre o 1 8° e 24º 
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mês de vida, revelando movimentos do tipo sacádico com 
ondas lentas e ponto de bloqueio 29. 

Os termos "jerk" e pendular não refletem a complexidade 
das oscilações .  Pelo menos 1 2  formas de comprimento de onda 
de nistagmo congênito, consistindo de movimentos em sacu­
dida e pendulares ,  têm sido notadas nos sofisticados regis­
tros dos movimentos oculares 2 1 • Não é incomum a associação 
com componente rotacional e, embora possa ser irregular, o 
nistagmo quase sempre é conj ugado e horizontal e raramente 
vertical .  Os movimentos oscilatórios podem, ainda, estar con­
finados em um só olho, ou ser marcadamente assimétricos.  

É importante o desenvolvimento de um método diagra­
mático para o registro dos movimentos oscilatórios nas diver­
sas posições do olhar, o que possibil ita o estudo e a compara­
ção das informações disponíveis no transcorrer do tempo. 

A cronologia do aparecimento e da manifestação das osci­
lações,  guarda estreita relação com as características clínicas 
e com o fator etiológico .  

O nistagmo congênito raramente é relatado ao  nascimento, 
sendo mais freqüente entre 8 e 1 2  semanas de vida. Se o 
nistagmo não está presente nos três primeiros meses de vida, 
é ,  então, classificado como adquirido . 

Entre as oscilações presentes na criança, o "spasmus 
nutans" se destaca pela freqüência e por associar-se com 
balanço da cabeça e torcicolo;  usualmente se inicia entre 
quatro e 14 meses de idade 26 e segundo Cogan 1 1  é a mais 
freqüente, se não a única, causa de nistagmo pendular unilate­
ral na infância. Raramente há resolução antes de um mês, mas 
diminui ao redor dos 1 8  meses e usualmente desaparece aos 
cinco anos de vida. Menos freqüentes, a miocimia do músculo 
oblíquo superior (tremor causado pela excitação espontânea 
das fibras deste músculo) 1 9 e as oscilações verticais secundá­
rias à deprivação ocular unilateral (fenômeno de Bielschowsky 
- Heimann) 3 1  são outras causas de oscilações monoculares, 
com incidência em uma população de faixa etária mais elevada. 

O nistagmo adquirido na fase adulta é usualmente associa­
do à lesão neurológica aguda nas vias motoras oculares situa­
das no tronco cerebral e/ou cerebelo . Com base nos sinais 
neurológicos, e de acordo com as características das oscila­
ções,  a lesão causadora pode ser inferida, identificada radio lo­
gicamente e tratada. 
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Direita Esquerda 

t � Pendular 

nistagmo permanece horizontal em to­
das as posições do olhar (inclusive 
na direção vertical) . 

� Fase Rápida para a esquerda 

Apesar do ininterrupto movimen­
to dos olhos, os portadores de nis­
tagmo não se queixam de oscilopsia 
(percepção ilusória de movimento do 
ambiente) 1 • 1 3 e quase sempre têm um 
ponto ou área em que os movimentos 
oscilatórios são minimizados 1 2 (zona 
de bloqueio ou "null position") , o que 
pode variar um pouco para cada olho . 

� Fase Rápida para a direita 
,.. ,.. Rotatório B 

A � ,.. Horizontal 
� rotatório 

Esses pacientes podem assumir uma 
. posição viciosa da cabeça (torcicolo) 

com o intuito de situar os olhos na 

� Amplitude: Pequena Frequência : Lenta ( L ) 
posição em que as condições visuais 
mais se aproximam do normal . 

e Moderada D 

Grande 

Moderada (M ) 

Rápida ( R )  

Outros mecanismos de bloqueio, 
são o posicionamento dos olhos em 
posições extremas 4 e em convergência 

Fig. 1 .  Método de notação do nistag m o :  A: representação dos movi mentos nas nove posições do 
olhar para o olho d i reito (em cima) e esquerdo (embaixo); B: a seta indica o sentido da fase rápida 
do n istagm o ;  C: o comprimento da seta reflete a ampl itude do nistag mo; 

(o que explica a melhor acuidade visual 
para perto) .  Ao contrário da zona de 
bloqueio, na qual a atividade eletro­
miográfica diminui, existe nas referidas 
manobras, um aumento da atividade 

D: as letras L, M e R designam a freqüência. 

O nistagmo pediátrico difere clínica e fisiopatologicamente 
do nistagmo iniciado na fase adulta. A apresentação inicial é 
simplificada pelo fato de a maioria das crianças manifestá-lo 
como resultado de um distúrbio visual primário na retina ou no 
nervo óptico.  É comum a disfunção visual ser secundária à 
presença de reconhecíveis atrofia ou hipoplasia óptica. Em 
contraste, desordens retinianas são com freqüência cl inica­
mente ocultas e identificáveis através de testes eletrofi­
siológicos, o que faz o nistagmo congênito ser o primeiro 
passo na evolução diagnóstica. 

Recentes estudos, baseados na eletrorretinografia e na 
realização seqüencial do potencial visual evocado, têm de­
monstrado anormalidades na via óptica anterior em mais de 
90% dos pacientes com nistagmo congênito 2º· 3 5 .  A presença 
de disfunção na condução dos influxos nervosos aferentes 
para o sistema de controle oculomotor leva a fixação a ficar 
instável com conseqüente movimento pendular, o que é deno­
minado nistagmo sensorial .  Em contaste, o termo nistagmo 
motor é atribuído aos erros intrínsecos dos centros de contro­
le oculomotor, ocasionando oscilações em sacudida com 
acuidade visual relativamente boa. 

Mesmo na ausência de história de início neonatal e desde 
que certas características estejam presentes ,  o diagnóstico do 
nistagmo congênito é relativamente simples .  Há oscilações 
bilaterais, grosseiramente simétricas em amplitude e freqüên­
cia .  A intensidade aumenta no olhar lateral , batendo para a 
direita na dextroversão e para a esquerda na levoversão . O 
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muscular 1 0 • 

A associação do nistagmo com 
estrabismo, em particular com a esotropia precoce com limita­
ção de abdução, é freqüente .  Essa situação foi inicialmente 
descrita por Ciancia em 1 962 9 e denominada de síndrome do 
nistagmo bloqueado 2 • 

As oscilações induzidas pela oclusão monocular e caracteri­
zadas por um movimento em sacudida com a fase lenta no 
sentido do olho coberto, são denominadas de nistagmo latente . 
Os movimentos são bilaterais e simétricos, similares em ampli­
tude e freqüência e atribuídos a distúrbio congênito oculo­
motor. Relata-se a ocorrência em associação com esotropia 
congênita e desvio vertical dissociado (DVD) . 

A terapêutica para o nistagmo tem se mostrado limitada. 
No passado, a busca pela melhor acuidade visual, passou pela 
ortóptica (oclusão alternada) e por métodos pleópticos (pós 
imagem seguida de apresentação de objetos reais) 1 5 • 1 6• 27 . 

Atualmente o tratamento medicamentoso emprega subs- : 
tâncias estimuladoras do sistema neurotransmissor inibitório 
(ácido gamma-amino-butírico / GABA) ou depressoras do sis­
tema neurotransmissor excitatório (glutamato) 7 . Recentemen- . 
te a utilização da toxina botulínica incrementou o arsenal tera­
pêutico 8 • 32 mas ainda não apresentou resultados consistentes.  

Em relação ao tratamento óptico, o mais difundido é o uso 
de prismas 25 .  Isto se dá com duas finalidades : corrigir o mau 
posicionamento da cabeça, resultante de uma posição de blo­
queio distinta da posição primária (bases primáticas coloca­
das para o mesmo lado) e estimulação da convergência (bases 
deslocadas temporalmente) . 

A substituição dos óculos por lentes de contato é outra 
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alternativa terapêutica.  Holanda de Freitas e cols .  1 8 e Deli  
Osso e cols . 1 3  constataram melhora da acuidade visual nos 
pacientes assim tratados .  Uma possível explicação para este 
fato é o permanente e correto posicionamento do centro 
óptico da (s) lente (s) ,  relativamente ao (s) do (s) olho (s) .  

O tratamento c irúrgico do nistagmo obj etiva a melhoria da 
acuidade visual e a eliminação do torcicolo 5• 24• 30 .  Na maior parte 
das vezes realiza-se a cirurgia proposta por Kestenbaum 22• 23 e 
por Anderson 3 ,  ou seja,  por meio de retrocessos e ressecções 
movem-se os quatro músculos retos horizontais com o intuito 
de transferir a zona de bloqueio para a posição primária do 
olhar. Numerosos autores têm proposto o amplo retrocesso 
desses músculos 1 7  (mais amplo para os músculos retos late­
rais) 14 com o objetivo de aumentar o tempo de permanência da 
imagem na fóvea 33 • 3 4 .  Há, ainda, outra variante cirúrgica que 
visa provocar uma divergência artificial nos pacientes que 
requerem convergência para a fusão,  a qual diminui o 
nistagmo (Procedimento de Cuppers) .  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

J .  Abadi RV, Whittle J. The nature of head postures in congenital nystagmus. 
Arch Ophtalmol 1 99 1 ; 1 1 0 : 2 1 6-20. 

2.  A d e l s t e i n  F ,  Cuppers C. Zum pro b l em d e r  ech ten  und s c h e i n b aren  
a b d u c e n s l ahmung  (das  sogennan te  " B l o c k i erungs  Syndro m " ) .  En 
Augenmuske!Himungen Buch Augenartz. F Enke  Stuttgart 1 996;46:27 1 .  

3 .  An derson J R .  Causes and treatm ent  o f  congeni tal nystagmus .  B r i t  J 
Ophtalmol l 953 ; 37 :267 .  

4 .  Bagol in i  B ,  Campos E,  Fonda S e t  a i .  Acl ive  b lockage and rest position 
nystagmus electromiograph ic demonstration of two types of ocular induced 
head turn . Doe Ophtalmol 1 986;62 :  1 49-59.  

5 .  B ietti GB,  Bagol ini  B .  Traitement médico - chirurgical du nystagmus. Anné 
Thér Clin Ophtalmol 1 960; 1 1  :269 .  

6 .  Burde RM, Savino PJ,  Trobe JD .  Cl in icai  decisions in Neuro-ophtalmology, 
S 1  Louis :  The C . v .  Mosby Company 1 9 85 ;  1 97-220. 

7 .  Carlow T J .  Medical treatment of nystagmus and ocular motor disorders. ln :  
Beck RW, Smith CH, eds. Neuro-ophtalmology, Boston MA:  Litt le Brown 
1 9 86 :25 1 -64. 

8. Carruthres J .  The treatment of congenital nystagmus with botox. J Pediatr 
Ophtalmol Strabismus l 99 5 ; 3 2 : 306-8 .  

9 .  Cianc ia AO. La esotropia con l imitatión bi lateral de abducción en  e l  lactente. 
Arch Oftalmol B Ayres 1 962 ; 37 : 207.  

J O .  Cogan DG. Neurology of the ocular muscles ,  2nd ed. Springfield, I I :  Charles 
Thomas, 1 956 :  1 84-89.  

1 1 .  Cogan DG. Congenital nystagmus. Can J Ophtalmol 1 967 ;2 :4- I O . 
1 2 .  Del i '  Osso LF, Daroff RB ,  Troost BT .  Congenital nystagmus waveforms and 

foveation strategy. Doe Ophtalmol 1 975 ; 39 :  1 55-82 .  
1 3 .  Del i '  Osso LF, Schimidt D,  Daroff R B .  Latent, manifest latent and congenital 

nystagmus. Arch Ophtalmol 1 979;97 :  1 877-85 .  
1 4 .  D '  Esposito M, Receia  R,  Roberti G et a i .  Amount of surgery in congenital 

nystagmus. Ophtalmologica 1 989;  1 98 :  1 45-5 1 .  
1 5 .  Healy E .  Nystagmus treated by orthoptics .  Am Orthop J 1 958 ; 2 : 53 .  
1 6 . Healy E .  Nystagmus treated by orthoptics :  a second report. Am Orthop 

1 962; 1 2 : 8 9 .  
1 7 .  Helveston EM, El l i s  FD, P lager DA. Large recession of the horizontal recti 

for treatment of nystagmus. Ophtalmology 1 99 1 ;98 : 1 302-05 . 
1 8 .  Holanda de Freitas JA, Zapata RS,  Mandorinet O. Nistagmo e lentes de 

contacto. Rev Bras Oftalmol 1 974; 3 3 :  1 27 .  
1 9 . Hoyt W F ,  Keane JR.  Superior oblique myokimia:  report and discussion on 

five cases of benign intermitent uniocular microtremor. Arch Ophtalmol 
1 970 ;84 :46 1 -7 .  

2 0 .  Gelbart S S ,  Hoyt C S .  Congen ita l  nystagmus :  a c l i n i ca i  perspective in  
infancy. Graefe's  Arch Cl in Exp Ophtalmol 1 988 ;226 :  1 78-80.  

2 1 .  Gresty MA, Page N ,  Barratt H .  The differential d iagnosis of congenital 
nystagmus. J Neuro! Neurosurg Psychiatry 1 9 84;47 : 936-42. 

22. Kestenbaum A .  Une nouvel le opération du nystagmus. Bul i  Soe Ophtalmol 
Fr 1 95 3 ;6 : 599.  

23 . Kestenbaum A. Clin icai methods of neuro-ophtalmological examination . 2nd 
ed. New York:  Grune & Stratton 1 96 1 ;344 .  

24 .  Kraft SP,  O Donoghue EP,  Roarty JD .  lmprovement of compensatory head 
postures after strabismus surgery. Ophtalmol 1 992;99: 1 3 0 1 -8 .  

2 5 .  M etzger E L .  Correc t ion  o f  c o n g e n i t a l  nystagmus .  Am J Ophtalmol  
1 950 ;3 3 3 :  1 976 .  

2 6 .  Norton EWD, Cogan DG. Spasmus Nutans :  a c l in icai study of twenty cases 
followed two years or more since onset. Arch Ophtalmol l 954;52 :442-6. 

27. P i gassou R .  Essa is  d ' amé l iorat ion de  l ' acu i té  v isue l le  des nystagmus 
b i la t eraux paur l e  tra i t emente  orth o p t i q u e .  B u l i  Soe Ophta lmol  Fr  
1 956 ; 56 :6  I .  

2 8 .  Pr ie to-Diaz  J ,  S ouza- D i a s  C R .  Estrab i s m o .  3 #  e d .  La P l ata .  Poch J 
l 996 ;9 : 529-43 . 

2 9 .  Reinecke RD.  Idiopathic infanti le nystagmus: Diagnosis and treatment. J of 
AAPOS 1 997;  1 :67-82 .  

30 .  S iga! MB,  Diamond GR. Survey of management strategies for nystagmus 
patients with vertical or torsional head posture. Ann Ophtalmol 1 990;22 :  1 34-8. 

3 1 .  Smith JL ,  F lyn JT, Spiro HJ .  Monocular vertical osc i l lations of ambliopia: 
the  H e i m ann - B i e l s chowsky phenomenon .  J Cin Neuro Ophta lmol  
l 982 ;2 : 85-9 1 .  

3 2 .  Tomsak RL, Remler B F ,  Averbuch-Hel ler L .  Unsatifactory treatment of 
adquired nystagmus with retrobulbar injection of botulinum toxin .  Am J 
Ophtalmol 1 995 ;  1 1 94 :489-96. 

3 3 .  Von Noorden GK, La Roche R .  Visual acuity and motor characteri stics in 
congenital nystagmus. Am J Ophtalmol 1 983 ;95 : 748-5 1 .  

3 4 .  Von Noorden GK, Sprunger DT. Large rectus muscle recessions for the 
treatment of congenital nystagmus.  Arch Ophtalmol 1 99 1 ;  l 09:22 1 -4 .  

3 5 .  Weiss  AH,  B iersdorf WR. Visual  sensory disorders in congenital nystagmus. 
Ophtalmology l 989;96: 5 1 7-23 . 

7 A 1 o - XI I I  CONGRESSO BRASILE IRO DE 
PREVENCÃO DA CEGUEIRA E REABILITACÃO VISUAL , , 

Organ izadô<e 

R .  Genera l Argolo,  1 J 3 

ARQ.  B RA S .  OFTA L .  6 1 (4 ) ,  AGOST0/ 1 998 - 475 


