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O termo nistagmo ¢ utilizado para descrever movimentos
oculares oscilatorios, ritmicos e repetitivos. Os movimentos
oscilatorios, mas, ndo ritmicos, sio denominados movimentos
nistagmoides.

A palavra nistagmo provém do grego “Nystagmos” que
faz referéncia aos lentos movimentos da cabega, realizados
por uma pessoa que adormece sentada 2.

Classicamente, o nistagmo tem sido dividido, de acordo
com a manifesta¢do clinica, em duas amplas categorias. O
nistagmo pendular ostenta velocidade aproximadamente igual
em ambas as diregdes, freqiientemente com componente em
sacudida “jerk” no olhar excéntrico e com a fase rapida nesta
diregdo e sentido. O nistagmo sacadico “jerk” caracteriza-se
por apresentar duas fases com velocidade distintas, isto €,
com o movimento em um sentido reconhecidamente mais rapi-
do que aquele no sentido inverso. O movimento lento € o
movimento patoldgico, e o rapido é o corretivo. Deste modo, o
nistagmo em sacudida “jerk nystagmus” é denominado de
acordo com a fase rapida ou movimento corretivo.

Para ocorrer visdo foveal € necessario que o movimento
dos olhos seja menor que 5°/seg. Os movimentos oculares
com velocidade maior que 4 a 5°/seg interferemna fixagdo. No
tragado resultante da eletronistagmografia, observamos que
ha um platd ou aplanamento durante o breve periodo de fixa-
¢d0 nos casos de nistagmo idiopatico infantil. Observamos
também, que existem 3 fases distintas durante a historia natu-
ral. Desde o nascimento até o terceiro més de vida, raramente
se observam movimentos oscilatorios dos olhos, o que é com-
pativel com a presenca de nistagmo pequeno ou nio visivel.
Posteriormente desenvolve-se a fase I (3° ao 5° més) a qual
cursa com nistagmo de ampla amplitude (45° a 60°) e baixa
freqiiéncia (0.75 a 1 Hz). A fase I1 (6° ao 8° més) caracteriza-se
por ondas simétricas, tipo pendular, de baixa amplitude (3°) e
ampla freqiiéncia (6 Hz). A evolugdo para a fase III pode ou
ndoacontecer, e quando presente € verificada entre o 18° e 24°
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més de vida, revelando movimentos do tipo sacadico com
ondas lentas e ponto de bloqueio .

Os termos “jerk” e pendular ndo refletem a complexidade
das oscilagdes. Pelo menos 12 formas de comprimento de onda
de nistagmo congénito, consistindo de movimentos em sacu-
dida e pendulares, tém sido notadas nos sofisticados regis-
tros dos movimentos oculares?'. Ndo € incomum a associagdo
com componente rotacional e, embora possa ser irregular, o
nistagmo quase sempre € conjugado e horizontal e raramente
vertical. Os movimentos oscilatorios podem, ainda, estar con-
finados em um so6 olho, ou ser marcadamente assimétricos.

E importante o desenvolvimento de um método diagra-
matico para o registro dos movimentos oscilatorios nas diver-
sas posi¢des do olhar, o que possibilita o estudo e a compara-
¢do das informagdes disponiveis no transcorrer do tempo.

A cronologia do aparecimento e da manifestagdo das osci-
lagdes, guarda estreita relagdo com as caracteristicas clinicas
e com o fator etioldgico.

O nistagmo congénito raramente ¢ relatado ao nascimento,
sendo mais freqiiente entre 8 e 12 semanas de vida. Se o
nistagmo ndo esta presente nos trés primeiros meses de vida,
¢, entdo, classificado como adquirido.

Entre as oscilagdes presentes na crianga, o ‘“‘spasmus
nutans“ se destaca pela freqli€ncia e por associar-se com
balango da cabega e torcicolo; usualmente se inicia entre
quatro e 14 meses de idade ¢ e segundo Cogan '' é a mais
freqiiente, se ndo a Ginica, causa de nistagmo pendular unilate-
ral na infancia. Raramente ha resolugdo antes de um més, mas
diminui ao redor dos 18 meses e usualmente desaparece aos
cinco anos de vida. Menos freqiientes, a miocimia do muasculo
obliquo superior (tremor causado pela excitagdo espontdnea
das fibras deste musculo) !° e as oscilagdes verticais secunda-
rias a deprivagdo ocular unilateral (fendmeno de Bielschowsky
- Heimann) 3! sdo outras causas de oscilagdes monoculares,
com incidéncia em uma populagdo de faixaetariamaiselevada.

O nistagmo adquirido na fase adulta € usualmente associa-
do a lesdo neuroldgica aguda nas vias motoras oculares situa-
das no tronco cerebral e/ou cerebelo. Com base nos sinais
neuroldgicos, e de acordo com as caracteristicas das oscila-
¢des, a lesdo causadora pode ser inferida, identificada radiolo-
gicamente e tratada.
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nistagmo permanece horizontal em to-
das as posi¢des do olhar (inclusive
na diregdo vertical).

Apesar do ininterrupto movimen-
to dos olhos, os portadores de nis-
tagmo nao se queixam de oscilopsia
(percepgdo ilusoria de movimento do

Fase Rapida para a direita ambiente) "> e quase sempre tém um

B ponto ou area em que 0s movimentos
oscilatdrios sdo minimizados '? (zona
de bloqueio ou “null position®), o que
pode variar um pouco para cada olho.
Esses pacientes podem assumir uma
posicdo viciosa da cabega (torcicolo)
com o intuito de situar os olhos na
posi¢do em que as condigdes visuais

— Amplitude: Pequena Frequéncia : Lenta (L) mais se aproximam do normal.

Outros mecanismos de bloqueio,
Moderada (M) sdo o posicionamento dos olhos em
posigdes extremas*e em convergéncia
Répida (R ) (o queexplica amelhor acuidade visual
para perto). Ao contrario da zona de

Fig. 1. Método de notagao do nistagmo: A: representagcao dos movimentos nas nove posigcoes do

olhar para o olho direito (em cima) e esquerdo (embaixo); B: a setaindica
do nistagmo; C: o comprimento da seta reflete a amplitude do nistagmo;
D: as letras L, M e R designam a freqiiéncia.

O nistagmo pediatrico difere clinica e fisiopatologicamente
do nistagmo iniciado na fase adulta. A apresentagio inicial é
simplificada pelo fato de a maioria das criangas manifesta-lo
como resultado de um disturbio visual primario naretinaouno
nervo optico. E comum a disfungdo visual ser secundéria a
presenga de reconheciveis atrofia ou hipoplasia 6ptica. Em
contraste, desordens retinianas sdo com freqiiéncia clinica-
mente ocultas e identificadveis através de testes eletrofi-
siolégicos, o que faz o nistagmo congénito ser o primeiro
passo na evolugdo diagnostica.

Recentes estudos, baseados na eletrorretinografia e na
realizagdo seqiiencial do potencial visual evocado, tém de-
monstrado anormalidades na via Optica anterior em mais de
90% dos pacientes com nistagmo congénito 2>35, A presenga
de disfun¢do na condugdo dos influxos nervosos aferentes
para o sistema de controle oculomotor leva a fixagdo a ficar
instavel com conseqiiente movimento pendular, o que é deno-
minado nistagmo sensorial. Em contaste, o termo nistagmo
motor ¢ atribuido aos erros intrinsecos dos centros de contro-
le oculomotor, ocasionando oscilagdes em sacudida com
acuidade visual relativamente boa.

Mesmo na auséncia de historia de inicio neonatal e desde
que certas caracteristicas estejam presentes, o diagndstico do
nistagmo congénito ¢é relativamente simples. Ha oscilagdes
bilaterais, grosseiramente simétricas em amplitude e freqiién-
cia. A intensidade aumenta no olhar lateral, batendo para a
direita na dextroversdo e para a esquerda na levoversdo. O
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bloqueio, na qual a atividade eletro-
miografica diminui, existe nas referidas
manobras, um aumento da atividade
muscular ',

A associagdo do nistagmo com
estrabismo, em particular com a esotropia precoce com limita-
¢do de abdugdo, é freqiiente. Essa situagdo foi inicialmente
descrita por Ciancia em 1962 ° e denominada de sindrome do
nistagmo bloqueado 2.

As oscilagdes induzidas pela oclusdo monocular e caracteri-
zadas por um movimento em sacudida com a fase lenta no
sentido do olho coberto, sio denominadas de nistagmo latente.
Os movimentos sio bilaterais e simétricos, similares em ampli-
tude e freqiiéncia e atribuidos a distirbio congénito oculo-
motor. Relata-se a ocorréncia em associagdo com esotropia
congénita e desvio vertical dissociado (DVD).

A terapéutica para o nistagmo tem se mostrado limitada.
No passado, a busca pela melhor acuidade visual, passou pela
ortoptica (oclusdo alternada) e por métodos pledpticos (pos
imagem seguida de apresentagdo de objetos reais) '> 6%,

Atualmente o tratamento medicamentoso emprega subs-
tancias estimuladoras do sistema neurotransmissor inibitorio
(4cido gamma-amino-butirico/ GABA) ou depressoras do sis-
tema neurotransmissor excitatorio (glutamato)’. Recentemen-
te a utilizagdo da toxina botulinica incrementou o arsenal tera-
péutico * 32 mas ainda ndo apresentou resultados consistentes.

Em relagdo ao tratamento 6ptico, o mais difundido € o uso
de prismas . Isto se da com duas finalidades: corrigir o mau
posicionamento da cabega, resultante de uma posigdo de blo-
queio distinta da posigdo primaria (bases primaticas coloca-
das para o mesmo lado) e estimulagdo da convergéncia (bases
deslocadas temporalmente).

A substitui¢do dos oOculos por lentes de contato é outra

o sentido da fase rapida
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alternativa terapéutica. Holanda de Freitas e cols. '8 e Dell
Osso e cols. " constataram melhora da acuidade visual nos
pacientes assim tratados. Uma possivel explicagido para este
fato ¢ o permanente e correto posicionamento do centro
optico da (s) lente (s), relativamente ao (s) do (s) olho (s).

O tratamento cirurgico do nistagmo objetiva a melhoria da
acuidade visual e a eliminagdo do torcicolo®2*3°, Na maior parte
das vezes realiza-se a cirurgia proposta por Kestenbaum 2% e
por Anderson *, ou seja, por meio de retrocessos e ressecgdes
movem-se 0s quatro musculos retos horizontais com o intuito
de transferir a zona de bloqueio para a posi¢do primaria do
olhar. Numerosos autores t€ém proposto o amplo retrocesso
desses musculos 7 (mais amplo para os musculos retos late-
rais) '* com o objetivo de aumentar o tempo de permanéncia da
imagem na fovea 3* 3. H4, ainda, outra variante cirurgica que
visa provocar uma divergéncia artificial nos pacientes que
requerem convergéncia para a fusdo, a qual diminui o
nistagmo (Procedimento de Cuppers).
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