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Resumo

Obijetivo — Este estudo teve como objetivo acompanhar a evolucao de um paciente com Mielite transversa aguda analisando as alteragoes
da forca muscular, equilibrio, amplitude de movimento, atividades funcionais e da vida didria. Métodos — A pesquisa foi desenvolvida na
clinica de fisioterapia da Universidade Paulista de maio de 2006 a junho de 2009, utilizando para coleta dos dados o teste de forga mus-
cular manual, escala de espasticidade Ashworth, gonidometro para a amplitude de movimento, andlise do prontudrio e questiondrios.
Resultados — O paciente relatado nesse caso demonstrou melhora lenta e progressiva durante os trés anos em que foi acompanhado pela
fisioterapia na forga muscular e no equilibrio, assim, o beneficiando na marcha, nas atividades funcionais e da vida didria. Conclusao — A
fisioterapia ajudou o paciente a adquirir forca muscular e equilibrio, melhorando a marcha, as transferéncias, as atividades funcionais e da
vida didria. Além disso, estimulou e motivou o paciente a vencer suas limitagdes fisicas, trouxe esclarecimentos sobre a patologia e o prog-
nostico, e o encorajou a retornar a vida social.

Descritores: Mielite transversa; Modalidades de fisioterapia; Reabilitagdo/métodos; Servigos de reabilitacao

Abstract

Obijective — This study had objective monitor the progress of a patient with acute transverse myelitis analyzing the changes in strength mus-
cle, balance, range of motion, daily living and functional activities. Methods — The study was conducted at the clinic of Physiotherapy at the
Universidade Paulista in May 2006 to June 2009, using the data collection muscle strength manual test, Ashworth’s scale of spasticity, go-
niometer for the movement amplitude, analysis of medical records and questionnaire. Results — The patient reported in this case demons-
trated improvement slow and progressive during the three years that was accompanied by physiotherapy in strength muscle and balance,
therefore, the benefit in functional march, and daily of life activities. Conclusion — Physiotherapy helped the patient to acquire strength mus-
cle and balance, improving the march and transfers, functional activities of daily life. In addition, stimulated and motivated the patient to
overcome their physical limitations, brought clarifications on the pathology and prognosis, and encouraged to return to social life.

Descriptors: Transverse myelitis; Physical therapy modalities; Rehabilitation/methods; Rehabilitation services

Introducao A MTA pode ser dividida em dois grupos, o primeiro pode ser cha-
mado de mielite transversa aguda completa, que define a inflamagao
idiopdtica da medula espinhal causando perda da fungao simetrica-
mente moderada ou grave, e o outro € a mielite transversa aguda par-
cial, definida como perda assimétrica suave das fun¢des da medula
espinhal13. Segundo Krishnan et al.® (2004) 75 a 90% dos pacien-
tes com MTA sofrem da doenca monofdsica e nao apresentam ne-
nhuma evidéncia de doenga multissistémica ou multifasica.

A clinica da MTA inclui disfungdo de comego rapido, afetando
a motricidade, sensibilidade bilateral e o sistema autonémico na
medula espinhal ndo havendo compressdo ou outra patologia neu-
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A Mielite Transversa Aguda (MTA) é uma doenca rara e pouco
compreendida, definida como desordem inflamatéria desmielini-
zante focal na medula vertebral, sendo de dificil diagndstico e prog-
néstico reservado pela gravidade do dano, resultando em varios
graus de fraqueza (mais comum em membros inferiores), alteragoes
sensoriais e disfungdo autonémica, manifestando em periodo de ho-
ras ou semanas. A MTA pode existir como parte de uma doenga mul-
tifocal do sistema nervoso central (SNC) (por exemplo, a esclerose
mdltipla), uma doenca multisistémica (como o lGpus eritematoso sis-
tematico), ou como uma entidade idiopdtica isolada?®.

de um pequeno trauma e malignidade, ou entdo, patologias vas-
culares que podem causar infarto da medula espinhal®51314,

Patologicamente, a MTA causa desmielinizacao e necrose, afe-
tando tanto a substancia branca como a cinzenta da medula espi-
nhal. Em alguns casos, a necropsia verificou a presenga de linféci-
tos infiltrados na perivascularizacio da medula'?3.
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vimento, atividades funcionais e da vida diaria.

Relato de caso

Participou desse estudo um individuo de 46 anos, do género
masculino, com diagnéstico de MTA. O voluntdrio apresentou
como primeiros sinais e sintomas febre, dores na regido da coluna



cervical e tordcica e plegia nos membros inferiores, perda de sen-
sibilidade correspondente aos dermatomos de T4 a T6 da coluna,
déficit de controle do tronco ocasionando quedas na posicdo sen-
tada, aos 38 anos de idade em dezembro de 2002. Apds o periodo
de estabilizagdo do quadro, em setembro de 2003 foi acometido
por um novo surto, causando paresia simétricas dos membros su-
periores (MMSS), plegia dos membros inferiores e parestesia dos
membros inferiores e parte do tronco, alteragdes dos sistemas uri-
ndrio e intestinal.

Em dezembro de 2004, aos 40 anos, foi confirmado o diagnds-
tico de MTA, iniciando um tratamento fisioterapéutico domiciliar e
em 2006 foi admitido na clinica de fisioterapia da UNIP.

Nesse periodo, foram coletados os dados referentes ao exame fi-
sico através da andlise de prontudrio, verificando os reflexos pro-
fundos comparando bilateralmente, o estado da sensibilidade su-
perficial (tatil e dolorosa) e profunda (cinético-postural), o tonus, a
amplitude de movimento e a forga muscular dos membros supe-
riores e inferiores, as caracteristicas das atividades funcionais, como
o rolar, sentar, gato, semi-ajoelhado, ajoelhado, ortostase, marcha,
as transferéncias e os aspectos emocionais.

Meétodos

O estudo foi desenvolvido na clinica de fisioterapia da Univer-
sidade Paulista (UNIP), de maio de 2006 a julho de 2009.

Foi aplicado um questiondrio com questdes abertas, fornecendo
informacdes sobre sinais, sintomas, queixas, sequielas, tratamentos,
estado emocional, atividades didrias, mobilidade dos membros e
tronco, o quadro motor, atividades funcionais tanto no estado ini-
cial e suas evolugoes, e a opinido sobre a importancia e a influén-
cia que a fisioterapia teve para sua vida.

A avaliagdo da forca muscular foi manual e feita de acordo com
Sapega'” (1990) que divide o teste em uma escala de seis niveis, ou
seja, 5 = normal, ou movimento pleno com resisténcia completa;
4 = bom, ou mobilidade total contra gravidade e um pouco de re-
sisténcia; 3 = fraco, ou mobilidade completa apenas contra a gra-
vidade; 2 = contragao pobre, possivel mobilidade completa apenas
sem a acao da gravidade; 1 = evidéncia da contragdo muscular mas
sem movimento e 0 = sem evidéncia da contracdo'”"'. Para a es-
pasticidade dos grupos musculares foi utilizado a escala Ashworth'®
que gradua em cinco resisténcia muscular passiva: 0 = tonus mus-
cular normal; 1 = leve aumento do tdnus muscular; 2 = aumento
mais acentuado no tonus muscular, mas o membro é flexionado fa-
cilmente; 3 = aumento consideravel no tdbnus muscular; e 4 =
membro rigido na flexdo ou na extensao.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Paulista — CEP/ICS/UNIP (Pro-
tocolo: 063/09) e o voluntario assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido ap6s ser informado de todos os procedimentos
de avaliagdo e intervengao fisioterapéutica durante o estudo.

Intervencgé&o fisioterapéutica

A intervencdo fisioterapéutica foi realizada uma vez por semana
na clinica de fisioterapia da UNIP, as sessoes eram de 50 minutos,
muitas vezes limitada pela fadiga do paciente. Como é escassa a li-
teratura que aborde a fisioterapia na MTA, foi optado por objetivos
que favorecessem a funcdo, como o aperfeigoamento da marcha e
das transferéncias, através do ganho de equilibrio, propriocepgao,
forca muscular e alongamento dos membros inferiores, superiores
e do tronco, e melhora das atividades da vida didria.

O treinamento da marcha do paciente ocorreu de acordo com a
seguranga que adquiria, pois ja estava habituado com o andador e
a evolugdo para as muletas foi lenta e progressiva. Foi necessario au-
xilio visual e auditivo fornecidos pelo fisioterapeuta durante os
exercicios de marcha para corrigir as compensagoes e favorecer os
movimentos normais. Com a melhora, o paciente passou a utilizar
apenas uma muleta do tipo canadense em diversos terrenos, como
escadas e rampas.

O treino de equilibrio e propriocepcao foram realizados em solo
e utilizando aparelhos, como o balancim, cama elastica, disco in-
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flivel e o de Freeman, e a prancha de equilibrio com e sem auxi-
lio visual, unipodal e bipodal.

Além da marcha e do equilibrio foram abordados pela fisiotera-
pia as transferéncias de sentado para em pé e de pé para sentado,
de sentado para sentado em outros niveis, e a conscientizacido da
contragao dos musculos pélvicos.

Resultados

Na avaliagdo inicial, em maio de 2006, o paciente apresentava
como queixas principais incontinéncia urinaria, falta de equilibrio
e deambulagdo apenas com auxilio de andador e 6rtese do tipo
AFO articulado para membros inferiores. No exame clinico foi
constatado leve espasticidade (escala de Ashworth: 1) e hiperefle-
xia dos extensores dos joelhos e dos tornozelos, havendo alteragao
na forca muscular (Tabelas 1 e 2). A amplitude de movimento era
limitada na dorsiflexdo de ambos os MMII (95°), ndo havia altera-
¢oes da sensibilidade superficial e nem profunda. Realizava as
transferéncias sentado para em pé e de pé para sentado com muita
dificuldade necessitando do auxilio do andador ou de um acom-
panhante, as transferéncias de dectbito e posturais eram realizadas
também com dificuldade e se fadigando rapidamente.

Na avaliacdo final, em julho de 2009, o paciente relatou melhora
no controle do esfincter, devido ao aumento de forca muscular de
musculos pélvicos. Os resultados da melhora da forga muscular es-
tao descritos nas tabelas 1 e 2. A dorsiflexdo dos tornozelos conti-
nuou limitada a 100° e ainda havendo hipertonia dos extensores dos
joelhos e dos tornozelos (escala de Ashworth: 1).

Tabela 1. Grupos musculares dos membros superiores que apre-
sentaram alteracdo no grau de forca

Membro superior Membro superior

Grupos musculares esquerdo direito
Inicial Final Inicial Final

Flexores de cotovelo 4 5 4 5

Flexores de punho 4 5 4

Extensores de punho 4 5 4 5

Supinadores 4 5 3 4

Pronadores 4 5 3 5

As mudancas de decdbito, como rolar, mudando de decubito
ventral para lateral e dorsal passaram a ocorrer com mais facilidade
e agilidade, desgastando menos o paciente. A transferéncia de pé
para sentado e vice-versa passou a ser sem auxilio. Ainda, ocorreu
uma grande melhora na marcha e no equilibrio, que deixou de ser
realizada com andador e érteses para ocorrer com auxilio apenas
de uma bengala, aumentando assim a sua independéncia para as
atividades da vida diaria.

Além da melhora fisica o paciente declarou que a fisioterapia o
ajudou a entender melhor a etiologia e o prognéstico da patologia,
facilitando a encarar as limitagdes e os desafios com maior moti-
vacdo e determinacdo, além disso, aumentou o seu convivio social.

Tabela 2. Grupos musculares dos membros inferiores que apre-
sentaram alteracdo no grau de forca.

Membro inferior Membro inferior

Grupos musculares esquerdo direito
Inicial Final Inicial Final

Flexores do quadril 4 5 4 5
Abdutores do quadril 4 5 3 5
Extensores do quadril 4 5 4 5
Adutores do quadril 4 5 4 5
Flexores de joelho 3 5 3 4
Extensores de joelho 4 5 4 5
Flexores plantares 3 4 3 4
Dorsiflexores 3 4 3 3
Inversores 3 4 3 3
Eversores 3 4 4 4
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Discusséao

$4%% (2009) afirmou que as sequelas neurolégicas sdo variaveis e
o progndstico depende de vdrios fatores. O bom progndstico é ob-
servado em jovens com progressao subaguda dos sintomas senso-
rial e motor dentro de dias e semanas, quando a fun¢do da coluna
posterior e os reflexos profundos sdao mantidos e a recuperacao se
inicia rapidamente. Ja no progndstico mais grave ha dor nas costas
como sintoma inicial, inicio mais agudo com evolugdo rapida dos
sintomas em poucas horas e disfungao neuroldgica grave, distirbio
sensorial em niveis da coluna cervical, incontinéncia urindria, falta
de recuperagdo ap6s trés meses e choque medular®??. O bom re-
sultado é aquele em que o paciente apresenta marcha normal, sin-
tomas urindrios leves, sinais minimos sensoriais e do neurénio mo-
tor superior, o regular ha leve espasticidade porém com marcha
independente, urgéncia e/ou constipagao e alguns sinais sensoriais,
e o ruim com inabilidade para andar ou distdrbio severo na marcha,
auséncia do controle do esfincter e déficit sensorial®.

No presente estudo, verificou-se que a intervencao fisioterapéu-
tica ao qual o paciente foi submetido, possibilitou uma melhora,
uma vez que a forca elevou o grau de forga para 5 em vdrios gru-
pos musculares em que anteriormente se encontravam nos graus 3
e 4, exceto pelos supinadores do membro superior direito, flexores
plantares, dorsiflexores, inversores e eversores de ambos os mem-
bros inferiores e os flexores de joelho do membro inferior direito,
em que houve aumento de forga, porém ndo alcancando o grau 5.
Ja nos dorsiflexores, inversores e eversores do membro inferior di-
reito ndo houve aumento de forga.

O paciente relatado nesse caso demonstrou melhora lenta e pro-
gressiva durante os trés anos em que foi acompanhado pela fisio-
terapia na forga muscular e no equilibrio, assim, o beneficiando na
marcha, nas atividades funcionais e da vida diaria. De acordo com
a classificacdo de Kaplin et al.?" (2005) a recuperagio do paciente
pode ser considerada moderada, pois ainda houve leve espastici-
dade, alteracdo urinaria e marcha independente?'.

A melhora demonstrada por este paciente dificilmente pode
ser considerada total ou parcialmente de natureza espontanea, pois,
Krishnan et al.® (2004) afirmaram que a maioria apresenta alguma
forma de restauragao da fungdo neuroldgica dentro de 8 semanas e
se o paciente se recuperar, isso deve ocorrer mais rapidamente entre
03°e 0 6°més e pode continuar mais lentamente até o 2° ano®*2. Al-
guns pacientes com MT podem apresentar melhora na fungao neu-
rolégica mesmo se eles ndo fizerem nenhuma terapia especifica até
dois anos ap6s o surto®. Esses dados justificam a melhora lenda que
ocorreu neste caso, ja que os dados iniciais foram colhidos depois de
trés anos do segundo surto, e ainda, demonstram a importancia que
o tratamento fisioterapéutico possui mesmo que em longo prazo.

O Planejamento do tratamento deste paciente apresentou diver-
sos desafios, pois para manté-lo motivado era necessdrio um pro-
grama versatil, evitando que se entediasse ou que desanimasse , uti-
lizando o maior nimero de recursos e aparelhos possiveis em
ambientes diversificados, sendo que para a utilizagdo de qualquer
recurso era necessario orientagbes e o monitoramento da fadiga.

Grieve e Hale?® (2007) realizaram um estudo de um paciente
com diagnéstico de MTA de 18 anos que foi tratado pela fisiotera-
pia nas primeiras semanas apds o surto, inicialmente ele apresen-
tava grau 3 e 4 de for¢ca muscular dos MMII e diminuicao da sen-
sibilidade ao toque leve no membro superior direito (MSD) e MMII,
necessitando de assisténcia de uma pessoa para realizar a transfe-
réncia da cadeira de rodas para a cama, porém conseguia se loco-
mover independentemente. A reabilitagdo iniciou 11 dias apés o
surto, se estendendo por cinco semanas, e apés esse periodo, vol-
taram ao normal a sensibilidade (exceto pelo pé direito) e a forca
muscular (Grau 5/5), exceto pelos abdominais e os extensores de
tornozelo (Grau 4/5), conseguindo caminhar sem a necessidade de
auxilio. Esse paciente teve uma recuperagao rapida, pois além da
fisioterapia, houve a melhora naturalmente espontanea®.

Devido a escassez de literatura relacionando a MTA com a rea-
bilitacdo em longo prazo ndo foi possivel ter parametros ou fazer
comparagoes dos resultados deste caso, assim, € evidente a neces-
sidade de novos estudos que abordem a reabilitagdo tanto a curto
prazo como em longo, as abordagens terapéuticas mais eficazes para
as diversas seqiielas que podem ocorrer nos seus varidveis graus®.
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Conclusao

Conclui-se, que a fisioterapia ajudou efetivamente o paciente a
adquirir forca muscular e equilibrio, o beneficiando na marcha e nas
transferéncias, nas atividades funcionais e da vida didria. Além
disso, estimulou e motivou o paciente a vencer suas limitagdes fi-
sicas, trouxe esclarecimentos sobre a patologia e o prognéstico, e
0 encorajou a retornar a vida social.
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