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Resumo

Objetivo – Este estudo teve como objetivo acompanhar a evolução de um paciente com Mielite transversa aguda analisando as alterações
da força muscular, equilíbrio, amplitude de movimento, atividades funcionais e da vida diária. Métodos – A pesquisa foi desenvolvida na
clínica de fisioterapia da Universidade Paulista de maio de 2006 a junho de 2009, utilizando para coleta dos dados o teste de força mus-
cular manual, escala de espasticidade Ashworth, goniômetro para a amplitude de movimento, análise do prontuário e questionários. 
Resultados – O paciente relatado nesse caso demonstrou melhora lenta e progressiva durante os três anos em que foi acompanhado pela
fisioterapia na força muscular e no equilíbrio, assim, o beneficiando na marcha, nas atividades funcionais e da vida diária. Conclusão – A
fisioterapia ajudou o paciente a adquirir força muscular e equilíbrio, melhorando a marcha, as transferências, as atividades funcionais e da
vida diária. Além disso, estimulou e motivou o paciente a vencer suas limitações físicas, trouxe esclarecimentos sobre a patologia e o prog-
nóstico, e o encorajou a retornar a vida social.

Descritores: Mielite transversa; Modalidades de fisioterapia; Reabilitação/métodos; Serviços de reabilitação

Abstract

Objective – 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

Introdução

A Mielite Transversa Aguda (MTA) é uma doença rara e pouco
compreendida, definida como desordem inflamatória desmielini-
zante focal na medula vertebral, sendo de difícil diagnóstico e prog-
nóstico reservado pela gravidade do dano, resultando em vários
graus de fraqueza (mais comum em membros inferiores), alterações
sensoriais e disfunção autonômica, manifestando em período de ho-
ras ou semanas. A MTA pode existir como parte de uma doença mul-
tifocal do sistema nervoso central (SNC) (por exemplo, a esclerose
múltipla), uma doença multisistêmica (como o lúpus eritematoso sis-
temático), ou como uma entidade idiopática isolada1-8. 

A incidência anual da MTA é reportada entre 1,34 a 4,6 por milhão
da população em geral, sem diferença significativa entre a população
da Europa, América, África e Ásia, e entre idades e gêneros3,8-10.

A origem não é clara, embora muitos autores afirmem ser um pro-
cesso autoimune, podendo haver um episódio prévio de infecção,
como pelo vírus Epstein-Barr, citomegalovírus em pacientes com
imunidade comprometida ou por herpes simples, rubéola, varicela,
mononucleose infecciosa e sarampo. Pode ocorrer depois de uma
vacinação, como a de tétano, difteria e coqueluche. A MTA pode
ser a apresentação inicial de leucemia linfoblástica aguda5,8-12. Já
em outros casos, não houve ligação com infecção prévia ou vaci-
nação, mas sendo reportados questionamentos sobre a associação
de um pequeno trauma e malignidade, ou então, patologias vas-
culares que podem causar infarto da medula espinhal1-5,13,14.  

Patologicamente, a MTA causa desmielinização e necrose, afe-
tando tanto a substância branca como a cinzenta da medula espi-
nhal. Em alguns casos, a necropsia verificou a presença de linfóci-
tos infiltrados na perivascularização da medula1,2,8. 

A MTA pode ser dividida em dois grupos, o primeiro pode ser cha-
mado de mielite transversa aguda completa, que define a inflamação
idiopática da medula espinhal causando perda da função simetrica-
mente moderada ou grave, e o outro é a mielite transversa aguda par-
cial, definida como perda assimétrica suave das funções da medula
espinhal13. Segundo Krishnan et al.6 (2004) 75 a 90% dos pacien-
tes com MTA sofrem da doença monofásica e não apresentam ne-
nhuma evidência de doença multissistêmica ou multifásica. 

A clínica da MTA inclui disfunção de começo rápido, afetando
a motricidade, sensibilidade bilateral e o sistema autonômico na
medula espinhal não havendo compressão ou outra patologia neu-
rológica, sendo frequente um diagnóstico por exclusão1,8,15. 

Bruna et al.16 (2006) alegaram que a maioria dos pacientes com
MTA possuem disfunção de bexiga, entre 80 a 94% distúrbios sen-
sitivos, 50% são incapazes de caminhar e 60% dos pacientes apre-
sentam febre no estágio agudo da doença. Um terço dos pacientes
tem uma boa recuperação com suave seqüela residual, um terço
tem um grau moderado de incapacidade, e o terço final possuem
sequelas incapacitantes2-3,5,9,16.

Assim, o presente estudo teve como objetivo acompanhar a evo-
lução de um paciente com MTA, frequentador regular das sessões
de fisioterapia na clínica de fisioterapia da Universidade Paulista
(UNIP), analisando a força muscular, equilíbrio, amplitude de mo-
vimento, atividades funcionais e da vida diária.

Relato de caso

Participou desse estudo um indivíduo de 46 anos, do gênero
masculino, com diagnóstico de MTA. O voluntário apresentou
como primeiros sinais e sintomas febre, dores na região da coluna



cervical e torácica e plegia nos membros inferiores, perda de sen-
sibilidade correspondente aos dermátomos de T4 a T6 da coluna,
déficit de controle do tronco ocasionando quedas na posição sen-
tada, aos 38 anos de idade em dezembro de 2002. Após o período
de estabilização 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, alterações dos sistemas uri-
nário e intestinal.

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

Nesse período, foram coletados os dados referentes ao exame fí-
sico através da análise de prontuário, verificando os reflexos pro-
fundos comparando bilateralmente, o estado da sensibilidade su-
perficial (tátil e dolorosa) e profunda (cinético-postural), o tônus, a
amplitude de movimento e a força muscular dos membros supe-
riores e inferiores, as características das atividades funcionais, como
o rolar, sentar, gato, semi-ajoelhado, ajoelhado, ortostase, marcha,
as transferências e os aspectos emocionais.

Métodos

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

Foi aplicado um questionário com questões abertas, fornecendo
informações sobre sinais, sintomas, queixas, seqüelas, tratamentos,
estado emocional, atividades diárias, mobilidade dos membros e
tronco, o quadro motor, atividades funcionais tanto no estado ini-
cial e suas evoluções, e a opinião sobre a importância e a influên-
cia que a fisioterapia teve para sua vida.

A avaliação da força muscular foi manual e feita de acordo com
Sapega17 (1990) que divide o teste em uma escala de seis níveis, ou
seja, 5 = normal, ou movimento pleno com resistência completa;
4 = bom, ou mobilidade total contra gravidade e um pouco de re-
sistência; 3 = fraco, ou mobilidade completa apenas contra a gra-
vidade; 2 = contração pobre, possível mobilidade completa apenas
sem a ação da gravidade; 1 = evidência da contração muscular mas
sem movimento e 0 = sem evidência da contração17-18. Para a es-
pasticidade dos grupos musculares foi utilizado a escala Ashworth19

que gradua em cinco resistência muscular passiva: 0 = tônus mus-
cular normal; 1 = leve aumento do tônus muscular; 2 = aumento
mais acentuado no tônus muscular, mas o membro é flexionado fa-
cilmente; 3 = aumento considerável no tônus muscular; e 4 =
membro rígido na flexão ou na extensão. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Paulista – CEP/ICS/UNIP (Pro-
tocolo: 063/09) e o voluntário assinou o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido após ser informado de todos os procedimentos
de avaliação e intervenção fisioterapêutica durante o estudo.

Intervenção fisioterapêutica

A intervenção fisioterapêutica foi realizada uma vez por semana
na clínica de fisioterapia da UNIP,  as sessões 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 função, como o aperfeiçoamento da marcha e
das transferências, através do ganho de equilíbrio, propriocepção,
força muscular e alongamento dos membros inferiores, superiores
e do tronco, e melhora das atividades da vida diária.

O treinamento da marcha do paciente ocorreu de acordo com a
segurança que adquiria, pois já estava habituado com o andador e
a evolução para as muletas foi lenta e progressiva. Foi necessário au-
xílio visual e auditivo fornecidos pelo fisioterapeuta durante os
exercícios de marcha para corrigir as compensações 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 equilíbrio e propriocepção foram realizados em solo
e utilizando aparelhos, como o balancim, cama elástica, disco in-

flável e o de Freeman, e a prancha de equilíbrio com e sem auxí-
lio visual, unipodal e bipodal.

Além da marcha e do equilíbrio foram abordados pela fisiotera-
pia as transferências de sentado para em pé e de pé para sentado,
de sentado para sentado em outros níveis, e a conscientização da
contração dos músculos pélvicos.

Resultados

Na avaliação inicial, em maio de 2006, o paciente apresentava
como queixas principais incontinência urinária, falta de equilíbrio
e deambulação apenas com auxílio de andador e órtese do tipo
AFO articulado para membros inferiores. No exame clínico foi
constatado leve espasticidade (escala de Ashworth: 1) e hiperefle-
xia dos extensores dos joelhos e dos tornozelos, havendo alteração
na força muscular (Tabelas 1 e 2). A amplitude de movimento era
limitada na dorsiflexão de ambos os MMII (95º), não havia altera-
ções da sensibilidade superficial e nem profunda. Realizava as
transferências sentado para em pé e de pé para sentado com muita
dificuldade necessitando do auxílio do andador ou de um acom-
panhante, as transferências de decúbito e posturais eram realizadas
também com dificuldade e se fadigando rapidamente.

Na avaliação final, em julho de 2009, o paciente relatou melhora
no controle do esfíncter, devido ao aumento de força muscular de
músculos pélvicos. Os resultados da melhora da força muscular es-
tão descritos nas tabelas 1 e 2. A dorsiflexão dos tornozelos conti-
nuou limitada a 100º 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 alteração no grau de força

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 5
Extensores de punho 4 5 4 5
Supinadores 4 5 3 4
Pronadores 4 5 3 5

As mudanças de decúbito, como rolar, mudando de decúbito
ventral para lateral e dorsal passaram a ocorrer com mais facilidade
e agilidade, desgastando menos o paciente. A transferência de pé
para sentado e vice-versa passou a ser sem auxílio. Ainda, ocorreu
uma grande melhora na marcha e no equilíbrio, que deixou de ser
realizada com andador e órteses para ocorrer com auxílio apenas
de uma bengala, aumentando assim a sua independência para as
atividades da vida diária.

Além da melhora física o paciente declarou que a fisioterapia o
ajudou a entender melhor a etiologia e o prognóstico da patologia,
facilitando a encarar as limitações e os desafios com maior moti-
vação e determinação, além disso, aumentou o seu convívio social.

Tabela 2. Grupos musculares dos membros inferiores que apre-
sentaram alteração no grau de força.

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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Discussão

Sá20 (2009) afirmou que as sequelas neurológicas são variáveis e
o prognóstico depende de vários fatores. O bom prognóstico é ob-
servado em jovens com progressão subaguda dos sintomas senso-
rial e motor dentro de dias e semanas, quando a função da coluna
posterior e os reflexos profundos são mantidos e a recuperação se
inicia rapidamente. Já no prognóstico mais grave há dor nas costas
como sintoma inicial, início mais agudo com evolução rápida dos
sintomas em poucas horas e disfunção neurológica grave, distúrbio
sensorial em níveis da coluna cervical, incontinência urinária, falta
de recuperação após três meses e choque medular6,20. O bom re-
sultado é aquele em que o paciente apresenta marcha normal, sin-
tomas urinários leves, sinais mínimos sensoriais e do neurônio mo-
tor superior, o regular há leve espasticidade porém com marcha
independente, urgência e/ou constipação e alguns sinais sensoriais,
e o ruim com inabilidade para andar ou distúrbio severo na marcha,
ausência do controle do esfíncter e déficit sensorial6. 

No presente estudo, verificou-se que a intervenção fisioterapêu-
tica ao qual o paciente foi submetido, possibilitou uma melhora,
uma vez que a força elevou o grau de força para 5 em vários 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 força, porém não alcançando o grau 5.
Já nos dorsiflexores, inversores e eversores do membro inferior di-
reito não houve aumento de força.

O paciente relatado nesse caso demonstrou melhora lenta e pro-
gressiva durante os três anos em que foi acompanhado pela fisio-
terapia na força muscular e no equilíbrio, assim, o beneficiando na
marcha, nas atividades funcionais e da vida diária. De acordo com
a classificação de Kaplin et al.21 (2005) a recuperação do paciente
pode ser considerada moderada, pois ainda houve leve espastici-
dade, alteração urinária e marcha independente21. 

A melhora demonstrada por este paciente dificilmente pode 
ser considerada total ou parcialmente de natureza espontânea, pois,
Krishnan et al.6 (2004) afirmaram que a maioria apresenta alguma
forma de restauração da função neurológica dentro de 8 semanas e
se o paciente se recuperar, isso deve ocorrer mais rapidamente entre
o 3º e o 6º mês e pode continuar mais lentamente até o 2º ano6,22. Al-
guns pacientes com MT podem apresentar melhora na função neu-
rológica mesmo se eles não fizerem nenhuma terapia específica até
dois anos após o surto6. Esses dados justificam a melhora lenda que
ocorreu neste caso, já que os dados iniciais foram colhidos depois de
três anos do segundo surto, e ainda, demonstram a importância que
o tratamento fisioterapêutico possui mesmo que em longo prazo.

O Planejamento do tratamento deste paciente apresentou diver-
sos desafios, pois para mantê-lo motivado era necessário um pro-
grama versátil, evitando que se entediasse ou que desanimasse , uti-
lizando o maior número de recursos e aparelhos possíveis em
ambientes diversificados, sendo que para a utilização de qualquer
recurso era necessário orientações e o monitoramento da fadiga.

Grieve e Hale22 (2007) realizaram um estudo de um paciente
com diagnóstico de MTA de 18 anos que foi tratado pela fisiotera-
pia nas primeiras semanas após o surto, inicialmente ele apresen-
tava grau 3 e 4 de força muscular dos MMII e diminuição da sen-
sibilidade ao toque leve no membro superior direito (MSD) e MMII,
necessitando de assistência de uma pessoa para realizar a transfe-
rência da cadeira de rodas para a cama, porém conseguia se loco-
mover independentemente. A reabilitação iniciou 11 dias após o
surto, se estendendo por cinco semanas, e após esse período, vol-
taram ao normal a sensibilidade (exceto pelo pé direito) e a força
muscular (Grau 5/5), exceto pelos abdominais e os extensores de
tornozelo (Grau 4/5), conseguindo caminhar sem a necessidade de
auxílio. Esse paciente teve uma recuperação rápida, pois além da
fisioterapia, houve a melhora naturalmente espontânea6.

Devido a escassez de literatura relacionando a MTA com a rea-
bilitação em longo prazo não foi possível ter parâmetros ou fazer
comparações dos resultados deste caso, assim, é evidente a neces-
sidade de novos estudos que abordem a reabilitação tanto a curto
prazo como em longo, as abordagens terapêuticas mais eficazes para
as diversas seqüelas que podem ocorrer nos seus variáveis graus22.

Conclusão

Conclui-se, que a fisioterapia ajudou efetivamente o paciente a
adquirir força muscular e equilíbrio, o beneficiando na marcha e nas
transferências, nas atividades funcionais e da vida diária. Além
disso, estimulou e motivou o paciente a vencer suas limitações fí-
sicas, trouxe esclarecimentos sobre a patologia e o prognóstico, e
o encorajou a retornar a vida social. 
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