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A polirradiculoneurite aguda (PRN) admite formas clinicas que envolvem
0os nervos cranianos 1.2,4,59. Estes podem ser o inicio da PRN aguda, ou ser
toda sua manifestacdo clinica®. Os nervos cranianos mais acometidos sao as
faciais frequentemente determinando diplegia facial 79. O comprometimento de
outros nervos como o glossofaringeo, vago, hipoglosso ¢ eventualmente o trigé-
mio é ainda mais raro e se expressa com paresia do movimento ocular para
cima, ptose palpebral, paresia do olhar lateral, poupando, geralmente, o movi-
mento do olhar para baixo e a musculatura intrinseca 1.2,3,4,5,6,7,810,12, Em
grande frequéncia ocorre oftalmoplegia externa e parcial, embora, possa
ser completa ou somente a musculatura intrinseca ocular pode ser acome-
tida 4,5.6,9,10,12,14,

Ap6s a descricdo da forma mesencefdlica da PRN em 1937 por Guillain
e Kreis, houve também a descricio de oftalmoplegia externa, ataxia e arreflexia
em alguns pacientes por Miller Fisher 8. A polineurite craniana constitui tam-
bém uma forma de envolvimento dos nervos cranianos na PRN.

OBSERVACAO

C.A.S., sexo masculino, 34 anos de idade, brasileiro, RG-2.070.348-I. Foi examinado
em 31-10-1978 referindo quadro sugestivo de infeccdo de vias aéreas superiores hi 20
dias. Houve adormecimento da m#fo esquerda e logo a seguir da mé&o direita, h4 5 dias.
Instalaram-se rapidamente visio dupla e dificuldade intensa na deambulagéo, preser-
vando os movimentos ativos nos quatro membros, em 48 horas. Interrcgatério sobre os
diversos aparelhos nada de importante informou. Antecedentes moérbidos — Disestesia
fugaz na regido palmar e periorbicular esquerda hia um ano. Ezxame fisico — tempe-
ratura axilar 37.20C, pulso & batimentos por minuto e a pressio arterial de 130xS0mm

Hg; nada havia de especial, com excegdio do sistema nervoso que mostrou oscilages
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discretas e sem alteragdes com os olhos fechados; marcha com instabilidade e alarga-
mernto da base de sustentacio discretas; movimentos voluntirios preservados e sem
déficit motor; Stewart-Holmes positivo bilateralmente; reflexos miotédticos abolidos;
tonus muscular diminuido. Hipoestesia t4til, térmica e dolorosa nas regides plantares
e palmares; cinético-postural preservada com apalestesia nos quatro membros. Ezame
dos nervos cranianos — Déficit do olhar conjugado para cima, ptose palpebral a esquerda,
paresia. do sexto nervo bilateralmente, maior a direita, com fadiga apés movimentos
repetidos do piscamento; movimento vertical para baixo preservado; reflexos fotomotor,

consensual, acomodacdo e convergéncia normais. Demais nervos normais.

EBxames complementares — Eletrocardiograma compativel com hipertrofia septal
assimétrica. Liquido cefalorraquiano com dissociacdo proteino-citolégica (106 mg% de
proteina: 0 células); perfil eletroforético do LCR normal, ao passo que o das proteinas
séricas mostrou discreto aumento de beta-globulinas. Eletrencefalograma e exame
eletromiografico normais.

Evolu¢do — Iniciada a terapéutica com cortrosina (50 U) ocorreu piora global e
progressiva nos trés primeiros dias. A partir de entdo houve recuperacio da marcha
que prosseguiu com melhora da sensibilidade, equilibrio, coordenacio e reflexos profun-
dos no 8¢, 9¢, 107, 139, 14¢ dias, respectivamente. Também houve melhora acentuada
dos movimentos oculares, porém persistiu discreto déficit do movimento conjugado
para cima e diploplia minima. Alta hospitalar em 20-11-1978, restando ainda discreta
alteraco do movimento conjugado do olhar para cima e minima paresia do sexto nervo
com ligeira diplopia.

COMENTARIOS

O acometimento neuroldgico deste paciente, 15 dias apos infec¢do de vias
aéreas superiores é referida como uma forma benigna de polirradiculoneurite
aguda 2.3.:4, sendo o sexo masculino o mais afetado 8.

A lesdo ocular é precoce e na maioria das vezes se faz com oftal-
moplegia externa, porém, agressOes eventuais completas ou somente da
musculatura intrinseca podem ocorrer, determinando oftalmoplegias completas
e parciais 1.2,3,4,5,6,10,11,14, Na fase inicial o olhar conjugado para baixo e a
convergéncia sdo normais e o acometimento é maior nos movimentos do olhar
para cima e lateral 3, como no presente caso. Embora as lesGes sejam suges-
tivas de alteracdes supranucleares e do tronco cerebral ndo se encontram
substratos anatomo-patolégico nestes locais que as justifiquem 3.4,5,7. Sio admi-
tidas lesdes periféricas dos nervos oculares e que possam ocorrer alteragdes
dos mecanismos intramedulares 3,49,

A presenca de sindrome nervosa periférica sensitivo-motora moderada nos
quatro membros, com pobre comprometimento sensitivo superficial limitado as
regides palmares e plantares, contrasta com a apalestesia, arreflexia, alteracGes
da marcha e do equilibrio. A fisiopatologia destas alteracbes nio estio estabe-
lecidas, porém, acredita-se que a arreflexia depende do comprometimento seletivo
das vias sensitivas dos reflexos de estiramento; o fendmeno atdxico ocorreria
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por lesGes das aferéncias espino-cerebelares e alteracOes das fibras da coluna
de Clark 3.4,7,9,

Como frequentemente acontece, a evolugdo foi boa. Excepcionalmente podem
ocorrer insuficiéncia respiratéria e déficit motor intenso na sindrome de Miller
Fisher 2.

RESUMO

Os autores relatam caso de um paciente de 34 anos de idade, sexo masculi-
no com oftalmoplegia externa, ataxia severa, disturbio de marcha, apalestesia.
e discreta alteragdo da sensibilidade superficial nas palmas das mios e plantas
dos pés. A forca muscular era normal. Este quadro se iniciou no 15° dia apos
contrair infeccdo de vias aéreas superiores de provavel causa viral. O paciente
foi tratado com ACTH melhorando rapidamente.

SUMMARY

Syndrome of Miller Fisher: a case report.

The case of a man 34 year-old presenting upward gaze paralyses and
external ophthalmoplegia without involvement of the downward gaze, accompa-
nied by cerebellar disorders, generalized areflexia but no muscular weakness,
and moderate sensory impairment of the four extremities is reported. The
cerebrospinal fluid showed an albuminocytologic dissociation. Recovery was
rapid and almost complete, within 3 weeks, remaining minimal paresis of the
upward gaze and lateral movement in both eyes. The improvement had been
coinciding with the treatment by cortrosina.
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