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O acometimento dos nervos bulbares na sindrome de Guillain-Barré
parecia-nos raro. Entretanto, nestes ultimos 18 meses tivemos a oportuni-
dade de observar 6 pacientes em que tal aconteceu, o que nos chamou a
atencdo para o fato e nos levou a empreender uma revisio do assunto.
Nesta revisio deparamos com idéias por vézes as mais desencontradas, quer
em relacdo ao diagnostico clifico, quer no que diz respeito as formas cli-
nicas, quer quanto & proépria conceituacdo da sindrome individualizada por
Guillain e Barré, quer em relacdo aos achados anatomo-patologicos.

Predomina hoje, entretanto, o conceito de que a afeccdo descrita por
Guillain-Barré-Strohl, com um quadro clinico definido, de evolucao favora-
vel é, em ltima anilise, conseqiiéncia de uma reacdo alérgica ao nivel das
raizes, nervos e mesmo do neuro-eixo, em face de fatdres desencadeantes
os mais variaveis. Nesse conceito é que nés nos situamos. E & luz désses
conhecimentos que focalizamos os nossos casos e é néles que baseamos
nosso diagnostico.

E interessante enunciar éste ponto de vista, porque muitos casos de
perturbacdes neuriticas de moléstias toxicas ou infecciosas tém sido assina-
lados, em particular casos de afeccbes neuriticas relacionadas a difteria.
Na literatura alguns dos casos de forma bulbar da polirradiculoneurite, o
foram, como o de Gareiso 31, e, em nosso proprio material clinico dois casos
foram tidos como tendo sofrido difteria anteriormente, e um déles realmente
sofreu desta afeccdo (caso 7). Seriam éles realmente neurites toéxicas, ou
seriam verdadeiras polirradiculoneurites de natureza alérgica, desencadeadas
pelo préprio estado infeccioso e evoluindo de modo benigno, tal como a sin-
drome de Guillain-Barré, acompanhando-se de dissocia¢cdo albumino-citold-

gica no LLCR?

A eventualidade do comprometimento dos nervos cranianos nos cacos de
polirradiculoneurites generalizadas ou mesmo, a do comprometimento ex-
clusivo désses nervos cranianos levou os diversos autores que tém tratado
do assunto, a discutir classificagées as mais variadas para formas clinicas
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diferentes da mesma afeccao, relacionando a isto também o aspecto de

maior ou menor gravidade dos casos clinicos de per sil 14,16, 18, 38, 43, 62, 66,
69, 70, 3, 82, 84, 102, 103, 104, 105,

Naturalmente nao interessa reviver essas discussdes. Achamos mais in-
teressante, a fim de situar na literatura os nossos casos, fazer uma anéalise
da incidéncia do comprometimento dos nervos cranianos em grande numero
de casos, cuja descricdo clinica encontramos bem discriminada na literatura .
2, 4, 6, 8 10, 12, 16, 17, 18, 19, 21, 23, 26, 27, 29, 31, 33, 34, 39, 40, 43, 44, 47, 48, 53, 54, 55,
56, 58, 59, 63, 64, 65, 68, 71, 73, 74, 77, T8, 79, 83, 84, 85, 86, 88, 93, 94, 95, 97, 98, 99, 101, 102,
103,104, 105,106 Com éles elaboramos o grafico 1, referente a 189 pacientes
diferentes, estando projetados quantas vézes cada nervo craniano foi com-
prometido.
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Grdfico 1 — Frequéncia de acometimento de cada
nervo craniano: andlise de 189 casos da literatura.

Da analise désse quadro ressalta, logo, a predominancia do acometi-
mento do nérvo facial, lesado em 140 de 189 casos. A seguir se situam
os nervos bulbares, glossofaringeo e pneumogastrico, lesados respectivamente
em 69 e 78 casos. Os nervos espinal e hipoglosso foram acometidos em
propor¢cdo muito menor nessa casuistica (11 e 18 vézes respectivamente).
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Dos demais nervos cranianos acometidos assinalam-se, em ordem decres-
cente de incidéncia, os nervos motor ocular comum, motor ocular externo,
trigémeo, patético, acustico e optico. O nervo olfativo ndao foi citado como
tendo sido acometido.

O comprometimento dos nervos bulbares ndo €, pois, uma raridade
quando associadamente a outros nervos cranianos, em particular ao nervo
facial. Entretanto, muito menos freqiiente é o acometimento isolado désses
nervos. No grafico 2, isto é bem evidente, pois em apenas 21 dos 189 ca-
sos ésses foram os Unicos nervos cranianos acometidos, mas, assim mesmo,
associados ao acometimento dos membros. Em um caso apenas o Seu aco-
metimento foi exclusivo.
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Grdfico 2 — Frequéncia de acometimento dos ner-

vos bulbares: andlise de 189 casos da literatura.

No Servico de Neurologia da Escola Paulista de Medicina, de 1939 a
1959 foram registrados 18 casos de sindrome de Guillain-Barré, seguidos em
tempo suficiente para que ésse diagndstico pudesse ser bem afirmado. Dés-
ses 18 pacientes, 9 apresentavam sOmente paralisia dos membros; um apre-
sentava, além da paralisia dos membros, o acometimento do nervo facial
bilateralmente; em um havia paralisia dos membros e do nervo motor ocular
externo; em 7 havia comprometimento dos nervos bulbares. E esta altima
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eventualidade que se destaca pela alta incidéncia de comprometimento dos
nervos bulbares e pelo fato de a maioria dos casos ter aparecido em tempo
relativamente curto, o motivo do presente trabalho. Vamos analisar, pois,
cada um dos 7 casos de sindrome de Guillain-Barré em que o acometimento
dos nervos bulbares estéve presente.

OBSERVACOES

Caso 1 — E.R.P., 5 anos, sexo feminino, branca, brasileira, matriculada em 1-
4-1958. Ha dois meses, febre e dor nas regides parotidianas, seguindo-se entumesci-
mento retromandibular bilateral; feito tratamento com antibiéticos e cortisona, re-
grediram completamente, em poucos dias, os sintomas da parotidite. Duas semanas
apés comecou a apresentar dificuldade na degluticdo e voz rouca, que se tornou,
depois, anasalada; a seguir, instalou-se progressivamente fraqueza geral e déres nos
bracos e pernas. O quadro sintoméatico foi piorando progressivamente. Exame ge-
ral — Paciente abatida, emagrecida e afebril; pressdo arterial 110x70. Exame
neurolégico — Abolicdo dos reflexos profundos dos membros superiores e inferiores,
nos quais ndo se notava qualquer alteracdo do tonus ou da motilidade voluntaria.
Paralisia do véu do paladar. Auséncia dos reflexos faringeo e de nausea, assim
como dificuldade acentuada na degluticdo, com refluxo de alimentos pelo nariz;
voz anasalada; paresia da corda vocal esquerda. Exame de secrecdo amigdaliana
— negativo para bacilo diftérico. Exame do liqgiiido cefalorraqueano lombar — li-
quor limpido e incolor, formacdo de reticulo fibrinoso; 1,8 células por mm?®; 98 mg%
de proteinas totais; opalescéncia as reacdes de Nonne, Weichbrodt e Pandy; reacéo
de Takata-Ara positiva, tipo floculante; 731 mg% de cloretos; 63 mgg, de glicose;
reacdo do benjaim coloidal 00000.22222.20000.0; reacdes de Wassermann, de Steinfeld,
de Eagle e do desvio do complemento para cisticercos, negativas; em sintese, dis-
sociacdo albumino-citologica. Diagndstico: Sindrome de Guillain-Barré., Tratamen-
to: vitamina B,, tetraciclina, sulfato de estriquinina e predinisolona. Evolucdo —
Em 5 de agdsto de 1958, reflexos profundos normais, com excecdo dos aquilianos
que persistem abolidos; motilidade normal do véu do paladar; reflexos faringeo e
de nausea, normais; degluticio normal; voz normal. Exame do LCR lombar —
liquor limpido e incolor; 1,8 células por mm?3; 32 mgo9, de proteinas totais; reacdes de
Pandy, Weichbrodt e Nonne negativas; reacdo do benjoim coloidal 00000.02220.00000.0;
reacdo de Takata-Ara negativa; demais reagdes normais; em sintese, taxa de pro-
teinas no limite superior de normalidade. O caso evoluiu para a cura em 4 meses.

Sintese — Quadro ciinico de inicio infeccioso geral, arreflexia profunda genera-
lizada, dores radiculares e comprometimento dos IX e X nervos cranianos; evolucdo
favoravel, cura em 4 meses, tendo como seqiiela arreflexia aquiliana.

Caso 2 — A.C.LT., 7 anos, sexo feminino, branca, brasileira, matriculada em
16-4-1958. H& 3 meses, estado aparentemente gripal, com déres no corpo, abati-
mento geral e febre; logo no inicio surgiu dificuldade na degluticio tanto para sé-
lidos como para ligiidos, com refluxo pelo nariz; a voz inicialmente rouca, tor-
nou-se ulteriormente imperceptivel, indo até a afonia. Vinte dias apds, apareceram
doéres na regido cervical, sendo a cabeca mantida permanentemente inclinada para
a direita. O médico assistente féz tratamento com antibiéticos e vitaminas, sem
resultado. O quadro clinico foi piorando progressivamente até a data atual. Exa-
me geral — Paciente abatida; pulso 80; pressido arterial 80 x 60; temperatura 36,5°C.
Exame mneuroldgico — Inclinacdo da cabeca para a direita, hipotonia do musculo

externocleidomastoideu e trapézio a esquerda; paresia das cordas vocais. Nos mem-
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bros superiores e nos inferiores ndo havia alteracdo da motilidade, dos reflexos ou
do tonus. Doéres radiculares cervicais bilaterais, mais intensas a direita. Ezxame
radiogrdfico simples do crdnio, normal. Exame radiogrdfico simples da coluna cer-
vical: escoliose sinistro-convexa da coluna cervical; transicdo cranio-vertebral nor-
mal. Exame para a pesquisa do bacilo diftérico na secrecido faringea, negativo.
Exame do liqiido cefalorraqueano lombar — liquor limpido e incolor; 1,8 células
por mm?®; 84 mg9% de proteinas totais; opalescéncia is reacées de Nonne e Pandy;
720 mg% de cloretos; 54 mg9, de glicose; reacao do benjoim coloidal 00000.12222.
20000.0; reacbes de Wassermann, de Steinfeld, de Eagle, negativas; em sintese, dis-
sociacdo albumino-citologica. Diagndstico: Sindrome de Guillain-Barré. Tratamen-
to: Corticéides, sulfato de estriquinina e vitamina B, Evolucdo — Em 26 de abril
de 1958, regressio completa de todo o quadro clinico; a paciente falava bem, a
degluticdo j4 era normal e a cabeca assumia a sua posicdo normal; a férca mus-
cular e o tonus dos miusculos externocleidomastoideu e trapézio estavam normais.

Sintese — Caso iniciado por processo infeccioso geral, com doéres radiculares
cervicais; comprometimento dos IX e X nervos cranianos, bilateralmente, e do XI
a direita; evolucdo favoravel em 10 dias.

Caso 3 — M.R.L., 9 anos, sexo feminino, branca, brasileira, matriculada em 30-
4-1958. Ha dois meses estado aparentemente gripal, com cefaléia, déres no corpo,
abatimento geral, febre e dor de garganta. Quatro dias apds, dificuldade de deglu-
ticdo, tanto para sélidos como para ligiiidos que refluiam pelo nariz; voz anasalada.
H4 15 dias, visdo dupla e cefaléia moderada. Exame geral — Paciente abatida;
pulso 80; pressfio arterial 110 x 70; temperatura 36°C. Exame neurolégico — Globos
oculares desviados para dentro, com impossibilidade de excursdo lateral; voz anasa-
lada; paresia bilateral do véu do paladar; auséncia dos reflexos faringeo e de nau-
sea; incapacidade de degluticdo voluntaria, com refluxo de alimentos pelo nariz;
paresia das cordas vocais. N&o havia disturbios da sensibilidade. Ewxame do ligiiido
cefalorraqueano suboccipital — Aspecto limpido e incolor; 1 célula por mm?; 32 mgds
de proteinas totais; opalescéncia & reacdo de Pandy; 725 mge, de cloretos; 58 mg%
de glicose; reacao do benjoim coloidal 00000.02220.00000.0; reacdes de Takata-Ara,
Wassermann, Steinfeld e Eagle e do desvio do complemento para cisticercos, nega-
tivas; em sintese, dissociacdo albumino-citolégica. Diagndstico: Sindrome de Guil-
lain-Barré. Tratamento: Sulfato de estriquinina, vitamina B, e prednisolona. Evo-
lucdo — Em 14 de maio de 1958, regressdo total das paresias oculares e dos distur-
bios da degluticio e da fonacdo, com motilidade normal do véu do paladar e das
cordas vocais; reflexos faringeo e de ndusea normais.

Sintese — Caso de inicio infeccioso geral com comprometimento bilateral dos
VI, IX e X nervos cranianos; evolucdo para cura apés 16 dias.

Caso 4 — A.M.F,, 7 anos, sexo masculino, branco, brasileiro, matriculado em
10-6-1958., Ha dois meses. fehre e dor de garganta; o médico assistente adminis-
trou penicilina, com o que os sintomas desapareceram completamente. Um més
apds, o paciente foi amigdalectomizado; no terceiro dia de pés-operatério o pa-
ciente ja se apresentava normal retornando a escola; no quinto dia comecou a se
queixar de dor de cabeca e, no sexto dia, o paciente apresentava-se enfraquecido,
mal podendo caminhar, com a voz anasalada e a degluticdo dificultada, inclusive
para liqiiidos, os quais refluiam pelo nariz. O quadro clinico foi piorando pro-
gressivamente até a data atual. Exame gerai — Paciente abatido, afebril; pressao
arterial 90 x 60. Exame neurolégico — Paraparesia flacida, com abolicio dos re-
flexos patelares, aquilianos e médio-plantares; reflexos cutaneo-plantares normais.
Nos membros superiores diminuicdo dos reflexos profundos e da foérca muscular,
sem paresia nitida. N&o havia disturbios da sensibilidade. Paresia do véu do pa-
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ladar; auséncia do reflexo faringeo e do reflexo de nausea; dificuldade acentuada
para a degluticdo; voz anasalada; refluxo de alimentos pelo nariz. Exame da se-
crecidio amigdaliana: negativo, para bacilo diftérico. Exame do liqiiido cefalorra-
queano lombar: liquor limpido e incolor; 1 célula por mm? 64 mg% de proteinas
totais; opalescéncia as reacdes de Nonne e Pandy; 749 mg% de cloretos; 65 mg%
de glicose; reacio do benjoim coloidal 00000.22222.00000.0; reacées de Wassermann,
do desvio do complemento para cisticercos, de Steinfeld, de Eagle, negativas; em sin-
tese, dissociacdo albumino-citolégica. Diagndstico: Sindrome de Guillain-Barré. Tra-
tamento: Prednisolona, sulfato de estriquinina, vitamina B, e vitamina C. Evoluc¢do
— Em 24 de junho de 1958, melhora acentuada da motilidade dos membros infe-
riores, jA com possibilidade de se manter bem de pé, marcha praticamente normal;
reflexos patelares, aquilianos e médio-plantares presentes, mas hipoativos; nos mem-
bros superiores, os reflexos estavam normais, ndo havendo mais diminuicado da forca
muscular; reflexo faringeo presente, degluticio normal, voz ainda um pouco ana-
salada.

Sintese — Quadro com inicio infeccioso, paresia fldcida dos membros inferiores,
comprometimento dos IX e X nervos cranianos; evolucido favoriavel para a cura
em 14 dias.

Caso 5 — W.C.L, 4 anos, sexo masculino, branco, brasileiro, matriculado em
3-6-1958. Ha 45 dias, febre e dor de garganta. O médico assistente suspeitou de
difteria; entretanto os exames subsididrios nféo confirmaram essa hipétese; foi insti-
tuido tratamento com antibidticos e s6ro anti-diftérico, ndo ocorrendo melhoras
aprecidveis. H& 25 dias, fraqueza nos membros inferiores, dificuldade de degluti-
cdo e alteracbes da voz. O quadro clinico foi piorando progressivamente até a
data atual. Exame geral — Paciente abatido, palido; temperatura 36,5°C, axilar;
pulso 100 por minuto. Exame mneuroclégico — Paraplegia fldcida com abolicdo dos
reflexos patelares, aquilianos e médio-plantares; reflexos cutaneo-plantares normais.
Nos membros superiores a motilidade, o tonus e os reflexos profundos estavam
normais. Hiperestesia tactil e dor a compressio muscular nos membros inferiores.
Paresia bilateral do véu do paladar. Auséncia do reflexo faringeo e de ndusea;
incapacidade para degluticdo voluntaria; voz anasalada; refluxo de alimentos pelo
nariz. N&o havia nitida alteracdo da motilidade das cordas vocais. Incapacidade
de excursdo do 6lho esquerdo para fora. Exame do liqiiido cefalorraqueano lom-
bar — Liquor limpido e incolor; 0,4 células por mm? 180 mge¢, de proteinas totais;
opalescéncia as reacoes de Pandy e Nonne; 725 mgd% de cloretos; 64 mgo, de gli-
cose; reacdes de Wassermann, do desvio do complemento para cisticercos, de Stein-
feld, negativas; reacdo do benjoim coloidal 02220.22222.22222.0; em sintese, dissocia-
cdo albumino-citolégica. Diagndstico: Sindrome de Guillain-Barré. Tratamento:
ACTH, vitamina B, e sulfato de estriquinina. Ewvolucdo — Melhora progressiva do
quadro clinico, tendo o paciente recebido alta hospitalar 10 dias apds, apresentando
ainda paresia flacida dos membros inferiores, abolicdo dos reflexos patelares, aqui-
lianos e médio-plantares; marcha possivel com apoio. Persistia o distarbio da fona-
cdo, porém nio mais a dificuldade de degluticio, nem o refluxo de ligiiidos pelo
nariz. Exame do ligiiido cefalorraqueano: Liquor limpido e incolor; 1 célula por
mm?; 195 mg9% de proteinas totais; opalescéncia as reacdes de Pandy e Nonne;
731 mg9, de cloretos; 62 mgg, de glicose; reacio de Wassermann negativa; reacéo
do benjoim coloidal 00000.20000.00000.0. Foi receitado prednisolona, vitamina B, e
sulfato de estriquinina. Reexaminado a 5 de agosto de 1958, o paciente apresen-
tava marcha com pequena instabilidade, férca e tonus muscular nos membros in-
feriores normais; reflexo patelar hipoativo a direita, normal & esquerda; reflexos
aquilianos ausentes bilateralmente; voz pouco anasalada; paresia do palato mole a
direita pouco evidente; reflexos faringeo e de degluticdo normais; motilidade ocular
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normal. Novo exame do ligiiido cefalorraqueano: Liquor limpido e incolor; 1,4 cé-
lulas por mm?; 60 mg¢, de proteinas totais, opalescéncia as reacdes de Pandy e
Nonne. Em sintese, dissociacdo albumino-citolégica menos acentuada.

Sintese — Quadro clinico que se iniciou com distirbios da degluticio e da fo-
nacédo, seguidos, 20 dias apoés, progressivamente, de paraplegia flacida. O exame
neurolégico revelou paralisia dos VI, IX e X nervos cranianos, associada a paralisia
periférica dos membros inferiores, com dor & compressio muscular e hiperestesia
tactil, Melhora em 15 dias, com alta hospitalar; cura em 60 dias, com seqiielas
minimas.

Caso 6 — I.P., branca, 24 anos, brasileira, casada, examinada em 2-3-1955. Ha
3 semanas parestesias nas extremidades distais dos quatro membros; ha 8 dias, di-
ficuldade na movimentacdo dos membros inferiores, ha 4 dias, déficit funcional dos
membros superiores, assim como impossibilidade para levantar a cabeca do traves-
seiro: nesta ocasifio comecou a ter diplopia e dificuldade para deglutir alimentos
s6lidos e ligiiidos. Exame gercl — Paciente abatida e afebril. Exame neuroldgico
Tetraparesia intensa, restando apenas alguns movimentos globais dos membros su-
periores e dos dedos das maos; arreflexia profunda generalizada. Paresia facial de
tipo periférico de moderada intensidade; paralisia total e bilateral dos III, IV e VI
nervos cranianos, com impossibilidade de movimentacdo dos globos oculares em t6-
das as direcdes; paresia dos IX e X nervos cranianos com grande dificuldade na
degluticdo e abolicdo dos reflexos faringeo e de nausea; paresia dos musculos tra-
pézio e externocleidomastéideo (XI nervo craniano), bilateralmente. Exame do li-
qitido cefalorraqueano lombar — Liquor xantocrémico; 380 mg9, de proteinas; 1
célula por mm?, formacdo de reticulo fibrinoso; reacdes para globulinas positivas;
714 mg% de cloretos; 58 mg9, de glicose; reacdo do benjoim coloidal 22222.22000.
22222.0; reacdao de Takata-Ara positiva; tipo vermelho; reacdes de Wassermann,
Steinfeld, Eagle e do desvio do complemento para cisticercos, negativas; em sintese,
dissociaciio albumino-citolégica. Diagndstico: Sindrome de Guillain-Barré. Trata-
mento: ACTH endovenoso, salicilato de sédio endovenoso e estriquinina. Ewvoluc¢do
— Ap6s 3 a 4 dias de tratamento, a paciente ja conseguia deglutir bem, desapare-
cendo progressivamente as paralisias oculares, tendo alta hospitalar apdés 38 dias de
internacdo. Nesta ocasido havia apenas fraqueza muscular generalizada, embora
conseguisse andar perfeitamente. Restava ainda abolicdo dos reflexos profundos.
Novo exame do ligiiido cefalorraqueano, feito 20 dias apdos o primeiro, mostrou dis-
sociacdo albumino-citolégica (820 mg9, de proteinas e 0,4 células por mm?); rea-
cdes para globulinas positivas; demais elementos normais. Reexaminada 26 dias
apdés alta hospitalar, a paciente apresentava-se perfeitamente bem, sem qualquer
alteracdo, restando apenas arreflexia profunda generalizada.

Sintese — Histéria de trés semanas; quadro clinico de parestesias, depois tetra-
paresia flacida com arreflexia profunda generalizada e comprometimento dos III,
VI, VII, IX, X e XI nervos cranianos; evolucdo favorivel e cura em dois meses,
restando apenas arreflexia profunda generalizada.

Caso 7 — E.A.C,, 4 anos, sexo feminino, branca, brasileira, examinada em 9-5-
1959. HA um més a paciente estéve internada no Hospital de Isolamento por ter
difteria; permaneceu 8 dias em tratamento saindo perfeitamente bem, sem qualquer
seqiiela ou disturbio objetivo. Apé6s 8 dias, estrabismo e dificuldade para apreender
objetos, andar, abaixar e levantar. Estes sintomas progrediram, apresentando tam-
bém dificuldade de degluticdo e fonacdo, ndo conseguindo engolir ligqiiidos ou séli-
dos e s3 emitindo alguns sons. Exame geral — Paciente abatida, afebril. Exame
neurolégico — Déficit do movimento lateral para fora dos globos oculares, bilate-
ralmente, mais a direita; paresia do véu do paladar com dificuldade para degluti-
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¢a0; abolicdo dos reflexos faringeo e de ndausea; ndo havia alteracdo nitida da
movimentacido das cordas vocais; paresia acentuada nos quatro membros, com maior
déficit muscular nos musculos das raizes dos membros; arreflexia profunda gene-
ralizada. Exame do lgiiido cefalorragueano lombar — Liquor limpido e incolor;
0,8 células por mms3; 82 mg9 de proteinas totais; opalescéncia as reacdes para
globulinas; 708 mg% de cloretos, 48 mg9, de glicose, reacdo do benjoim coloidal
22222.22200.02222.0; reacdo de Takata-Ara positiva, tipo vermelho; reacbdes de Was-
sermann, Eagle, Steinfeld e desvio de complemento para cisticercos, negativas; em
sintese, dissociacdo albumino-citoldégica. Diagnostico: Sindrome de Guillain-Barré.
Tratamento: Dexametazona, estriquinina, vitamina B, e complexo B. Evolucdo —
A paciente melhorou progressivamente e, apés um més, apresentava-se perfeitamente
bem do ponto de vista geral e neurolégico, com o6tima movimentacdo geral, regre-
dindo todos os sinais de comprometimento de nervos cranianos e os distirbios mo-
tores dos membros, restando apenas arreflexia profunda generalizada.

Sintese — Quadro de polirradiculoneurite, instalado 8 dias apés cura clinica de
difteria, com comprometimento bilateral dos VI, IX e X nervos cranianos, tetrapa-
resia fldacida com arreflexia profunda generalizada. Liquor com dissociacdo albumi-
no-citolégica. Evolucdo para cura em 30 dias.

COMENTARIOS

O comprometimento dos nervos bulbares IX e X (glossofaringeo e pneu-
mogastrico) foi comum a todos os casos aqui registrados. Acometimento
menos freqiiente foi o do XI nervo (espinal), evidente sOmente nos casos
2 e 6. O XII nervo (hipoglosso) em caso algum foi lesado.

A afeccdo désses nervos bulbares se apresentou isolada sOmente nos
casos 2 e 3. Nos demais casos ela se apresentou associada a afeccao de
membros (casos 1, 4, 5, 6 e 7) ou a do nervo abducente (casos 3, 5, 6 e 7),
do nervo motor ocular comum (caso 6), do nervo facial (caso 6). Chama
a atencdo o fato de o comprometimento do nervo facial ter se apresentado
sOmente no caso 6, em contraste com o que se vé na literatura, onde éste

nervo craniano é considerado como o mais freqiientemente afetado.

Como comentario final resta assinalar o fato de que a lesdo dos nervos
bulbares na sindrome de Guillain-Barré nio foi eventualidade rara em nossa
casuistica.

RESUMO

Uma revisido critica do conceito, das formas clinicas, das teorias pato-
génicas relativas a sindrome de Guillain-Barré é feita preliminarmente, com
finalidade de situar o ponto de vista dos autores em relacdo as idéias que
encontraram na literatura, por vézes bastante divergentes. A seguir, uma
revisdo relativa ao comprometimento dos nervos cranianos nos casos publi-
cados veio mostrar que o nervo facial é o mais freqiientemente atingido,
sendo bastante mais raro o comprometimento dos nervos motores oculares
ou dos nervos bulbares.
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Sdo relatadas 7 observacdoes de casos de sindrome de Guillain-Barré
com dissociacdo albumino-citolégica no ligiiido cefalorraqueano e evolucéo
favoravel para a cura em tempo relativamente curto, nos quais a lesdo dos
IX e X nervos cranianos foi constante. Este acometimento foi isolado em
2 casos (em um déles tendo sido também lesado o XI nervo), associada

a outros nervos cranianos ndo bulbares em 4 casos e a paralisia de mem-
bros em 5 pacientes.

Particular atencio merece o fato de estarem estas 7 observacdes in-
cluidas em uma casuistica de 18 casos de sindrome de Guillain-Barré, 6 dos
quais observados no Servico de Neurologia da Escola Paulista de Medicina
em um curto periodo de 18 meses. Sua alta incidéncia contrasta, pois, com
0 que é habitualmente assinalado na literatura.

SUMMARY
The bulbar forms of the Guillain-Barré syndrome.

The ideas found in the medical literature about clinical and patho-
logical aspects concerning the Guillain-Barré syndrome are varied; the au-
thors try in this paper to give their opinion on the subject.

As far as the cranial nerves are concerned, the literature shows that
the VIIth is doubtless the more frequently injured; the oculomotor and
bulbar nerves are seldom damaged.

This study was done in 7 patients selected from 18 cases with Guillain-
Barré syndrome in the Servico de Neurologia da Escola Paulista de Medi-
cina. All 7 presented an albumino-cytologic dissociation in the C.S.F. a
swift recovery towards cure and envolvement of the IX' and Xth nerves.
One case presented isolated lesion of the IXth and X' nerves;
one case, involvement of the IX!h, Xth gnd XIth nerves; four cases, associated
lesion of the IXth, Xth and others than bulbar nerves; four cases, paralysis
of the limbs besides involvement of the cranial nerves.

The authors call attention to high incidence of the bulbar form of the
Guillain-Barré syndrome in their material, in contrast with what has been
reported in the literature (7 bulbar cases out of 18 Guillain-Barré syndrome
patients).
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