Atuacio Fisioterapéutica no Tratamento Neuromuscular de
Mielite Transversa: Estudo de Caso

DeSantana, J.M.]; Caetano, P.V.2

'Faculdades Integradas Fafibe — Bebedouro — SP
josimelo@fafibe.br

?Graduagéo — Faculdades Integradas Fafibe — Bebedouro — SP
pvc@hotmail.com.br

Abstract.. This paper aimed to relate the evolution of a case of transverse myelitis
followed in the Faculdades Integradas Fafibe Physical Therapy clinics-
Bebedouro/SP, presenting significant positive changes which evidences the
importance of a appropriate physical therapeutic treatment.
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Resumo. Este estudo teve como objetivo relatar a evolugdo de um caso de Mielite
Transversa, acompanhado na Clinica de Fisioterapia das Faculdades Integradas
Fafibe — Bebedouro/SP, apresentando importantes alteracoes positivas, o que
evidencia a relevancia de um tratamento fisioterapéutico adequado.
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1. Introducao

A medula espinhal esta susceptivel a sofrer lesdes e, conseqiientemente, a instalagdes
de algumas patologias, tal como a Mielite Transversa Aguda (MTA), uma sindrome clinica
rara (FONSECA et al., 2003), caracterizada por um processo inflamatério que pode afetar
diversos segmentos da medula espinhal. A MTA se classifica dentro das leucomielopatias
agudas, sendo uma das enfermidades desmielinizantes inflamatérias de mais dificil
diagnostico e de prognostico reservado, devido a gravidade do dano produzido e suas seqiielas
funcionais (BARRAZA et al., 2003).

A MTA ¢ uma sindrome clinica caracterizada pela apari¢do aguda ou subaguda de
transtornos motores, sensitivos ou autondmicos, secundarios a uma lesdo na medula espinhal
(CABANAS et al., 1986; AZARO et al, 1997), os quais podem ser representados por
fraqueza muscular bilateral de MMII, perda sensorial e disfungdo vesical e intestinal
(KALLEY et al., 1991). Estes transtornos podem ser gerados por uma lesdo intramedular nao
compressiva (CABANAS et al., 1986) ou ainda, compressio extramedular.

A MTA ¢ uma desordem rara da medula espinhal que pode ser idiopatica ou associada
com uma doenga especifica, tal como LES, sindrome de Sjogren, e sindrome antifosfolipidica
anticorpo (HUMMERS et al., 2004; KERR et al., 2002; SHERER et al., 2002; WILLIAMS et
al., 2001; KOVACS et al.,, 2000). A sua incidéncia ¢ baixa e ¢ estimada em 1-4
cases/10.00.000 habitantes por ano (FONSECA et al., 2003).



MTA se constitui uma desordem, patogeneticamente, heterogénea da medula espinhal,
ja que é uma entidade clinica de etiologia multifatorial (CABANAS et al., 1986). Sua
etiologia ¢ variada, podendo responder a uma causa infecciosa, neoplasica, metabolica,
autoinmune, inflamatoria ou pés-vacinal. Em relacdo as enfermidades infecciosas, este quadro
tem sido descrito associado a papeiras, sarampo, rubéola e virus HIV. As complicagdes
neurologicas da rubéola apresentam uma incidéncia de 1:6000 a 1:24000 casos, sendo pouco
freqiiente o comprometimento medular puro (AZARO et al., 1997).

Trata-se de uma condi¢do patoldgica com um importante grau morbidade associado.
Sendo assim, o diagnoéstico precoce € o tratamento adequado sao fundamentais.

2. Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Integradas
Fafibe, sob processo n° 0001/05 e foi iniciado ap6s obtengdo da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pela paciente para participacdo nesta pesquisa. A
paciente foi acompanhada na Clinica de Fisioterapia das Faculdades Integradas Fafibe, em
Bebedouro/SP.

ApoOs submeter a paciente a uma avaliacdo fisioterapéutica detalhada, de carater
neurofuncional, puderam ser adequadamente estabelecidos objetivos e conduta
fisioterapéutica para trabalhar flexibilidade, mobilidade articular, forca e resisténcia muscular,
equilibrio, estabilidade e deambulagao.

Os processos de avaliagdo e tratamento foram registrados por fotografias e filmagens
feitas através de camera digital Cyber-Shot DSC-P93, 5.1 mega pixels, marca Sony.

2.1. Relato do caso clinico

Paciente com diagnostico clinico de mielite transversa relatou que em agosto de 2003
sentiu uma forte dor na regido esquerda do peito, seguida de perda progressiva de forca
muscular e sensibilidade MMSS, evoluindo para MMII. Em questdo de minutos, a paciente
ndo referia mais for¢a nem sensibilidade nas extremidades, segundo seu proprio relato. Sua
queixa principal no momento da avaliagdo foi o fato de ndo poder deambular.

Na avaliacao cinético-funcional foi detectada limitacdo funcional severa em MMII e
MMSS, déficit de forca muscular globalizada e equilibrios estatico e dindmico prejudicados.
A paciente apresentou, inicialmente, forte quadriparesia com padrio patologico caracterizado
por semiflexdo de cotovelo, desvio ulnar e flexdo de metacarpofalangianas e, em MMII,
flexao plantar e alteragdes sensitivas difusas.

Em relacdo ao equilibrio estatico, a paciente apresentou bom equilibrio em decubitos
dorsal e lateral direito, regular em decubito lateral esquerdo, ruim em sedestagdo, e ausente
em gatas, semi-ajoelada, ajoelhada e em pé; no equilibrio e dissociacdo dinamica, a paciente
rolou de decubito dorsal para ventral sem dissociagao, nao conseguiu rolar de decubito ventral
para dorsal a paciente.

Na graduagao de forca muscular, a paciente apresentou grave déficit de forca muscular
para MMSS, em que, para a maioria dos musculos avaliados através da prova de funcdo
muscular, a variagdo média se deu entre os graus 0 e 3, apenas extensores de ombro e flexores
de cotovelo, apresentaram, bilateralmente, graus de forca muscular 4 e 5, respectivamente. Ja
para MMII, a variagdo média de for¢a muscular foi estabelecida entre os graus 2 e 3. Apenas
para flexores e extensores de joelho esquerdo foi detectado grau de forga 4. Vale ressaltar que
a forga muscular foi mensurada respeitando-se a seguinte escala: (0) nula; (1) sinal de
contracdo sem movimento articular; (2) movimento articular parcial a favor da gravidade; (3)
movimento articular normal contra a gravidade; (4) movimento articular normal com certa
resisténcia externa; (5) movimento articular normal contra a gravidade e resisténcia externa.



Para os padrdoes de movimentacdo ampla, que envolve aspectos da coordenacdo
neuromuscular grossa, nenhuma atividade foi realizada dentro dos parametros de
normalidade. Todas as tarefas propostas foram executadas com deficiéncia, a maioria destas,
sem auxilio de outra pessoa (mao ao ombro oposto, mao no nariz, dedo no nariz, dedo a dedo,
calcanhar a canela oposta, desenhar circulo com o pé, sustentagdao do joelho na horizontal), e a
outra metade (mao acima da cabeca, dedo no dedo do terapeuta, desenhar circulo com a mao,
sustentagdo do MS na horizontal, segurar objetos grandes, segurar objetos pequenos),
requerendo auxilio do terapeuta.

Referente aos padroes de movimentagao fina, nenhuma das atividades que necessitava
de habilidade para coordenagdo motora fina foi executada com normalidade funcional. Todas
as tarefas solicitadas foram realizadas com dificuldade, necessitando-se auxilio externo.

Ao avaliar as articulagdes, a paciente apresentava contratura muscular evidente em
biceps braquial, bilateralmente, mantendo o musculo em constante postura de encurtamento.
Sendo assim, a extensdo de cotovelo era inviabilizada. Vale ressaltar que foram efetuadas as
mensuragdes goniométricas de todos os outros complexos articulares, no entanto, estas
medidas estavam na normalidade articular ou préximo desta, o que também ndo comprometia
a funcionalidade da paciente.

Também foram observadas alteragcdes nas reagdes de endireitamento e de prote¢do nas
posicdes de gatas, ajoelhado, semi-ajoelhado, sedestacdo e bipedestacdo, as quais nao foram
apresentadas pela paciente, estando presente somente em decubito lateral. Além de alteracao
das reacgdes de endireitamento e protecdo, a paciente apresentou equilibrio estatico deficiente
em quase todas as posi¢des do neurodesenvolvimento.

2.2. Protocolo de Tratamento Fisioterapéutico

e Exercicios de movimentacao passiva ou ativo-assistida para as articulacdes de MMSS
e MMII, evoluindo para movimentagao ativa;

e Alongamentos passivos e mantidos, com 3 séries de 40 segundos para musculos

encurtados;

Dissociagdo de cintura pélvica;

Fortalecimento de toda a musculatura de MMII;

Fortalecimento dos musculos abdominais;

Exercicios de ponte simples e sensibilizada;

Exercicios de dissociagdo de cintura pélvica com resisténcia do terapeuta, 2 séries de

20 repetigoes;

Exercicios de rolar bilateralmente, com auxilio de dissociagdo de cintura pélvica,

numa freqiiéncia de 6 vezes;

Exercicios de ponte simples, 2 séries de 8 repetigdes;

Exercicios do Método Bobath: rolar bilateralmente, sentar no tablado;

Exercicios de equilibrio na bola terapéutica;

Exercicios para coordenagao motora de MMSS, refletindo atividades didrias;

Treino de sentar e levantar do tablado;

Treino de coordenacao motora de MMSS e MMII,;

Exercicios de equilibrio estatico na posi¢do sentada e bipede;

Treino de marcha nas barras paralelas;

Treino de marcha em érea livre e plana sem auxilio;

Terapia na mesa ortostatica: com descarga de peso corporal sobre os MMII,

readaptacdo a posi¢ao vertical, controle de tronco, equilibrio estatico, propriocepgao.



3. Resultados

Ao final de um ano e seis meses de tratamento fisioterapéutico a paciente apresentou
importantes alteracdes em seu quadro cinético-funcional. Vale ressaltar que aspectos como
sensibilidade superficial (térmica, tatil, dolorosa) e profunda (barestésica, barognosica,
artrocinética, grafestésica); esquema e imagem corporal; estereognosia e trofismo de membros
e tronco se apresentam, atualmente, dentro dos niveis de normalidade.

Foram obtidos bons resultados quanto ao aumento de for¢ga muscular em MMSS,
exceto para extensdo de ombro. No que concerne a motricidade das maos, é importante
observar a recuperacdo de for¢a muscular para flexores de punho e flexores e extensores de
quirodactilos, havendo um aumento, na escala de for¢a muscular, de 0 para 3.

Também foi satisfatoria a evolucdo obtida no fortalecimento muscular de MMII. Em
todos os musculos trabalhados, considerando-se o quadro inicial de paresia, houve aumento
de for¢a muscular, inclusive, alguns grupos musculares evidenciaram, & mensuracao na escala
de for¢a muscular, acréscimo de 2 a 3 pontos (flexores, adutores, rotadores internos e externos
de quadril; dorsiflexores e flexores plantares de tornozelo e flexores e extensores de
pododactilos).

Funcionalmente, as articulagbes com deficiéncia de movimento ativo e,
conseqiientemente, de amplitude de movimento articular que demonstraram efeito potencial
na reducao da funcionalidade de membros superiores da paciente foram ombros e cotovelos.
A grave hipertonia espastica em musculatura biciptal, bilateralmente, exerceu importante
efeito sobre o encurtamento muscular desta referida musculatura, promovendo a
hipomobilidade articular, manutencdo dos musculos em postura encurtada e fraqueza
muscular, resultando em um grave distarbio funcional de MMSS.

Os exercicios propostos para coordenacdo neuromuscular demonstraram eficécia,
principalmente, para os movimentos mais amplos, visto que a paciente realizava todos os
padroes de movimentacdo ampla de forma deficiente, requerendo ou ndo auxilio de uma
segunda pessoa e, atualmente, realiza a maioria dos movimentos normalmente, e alguns com
dificuldade, porém desprezando-se auxilio.

J& para a motricidade fina, dois padrdes evoluiram de conceito “fraca” para “boa”
(pinga grossa inferior e preensdo palmar ténar), a pinga polegar-indicador evoluiu de “fraca”
para “regular” e, para a maioria dos padrdes motores finos, que previamente nao ocorriam
(atividade “nula”), a exemplo dos movimentos de oponéncia do polegar com os demais dedos,
a paciente passou a executa-los apos o tratamento fisioterapéutico, mesmo que de forma fraca.

As reacdes de endireitamento e protecdo sdo adquiridas nos primeiros meses do
desenvolvimento neurpsicomotor de uma crianga ¢ perduram por toda a vida do individuo,
exercendo importante papel na manuten¢do do controle postural de tronco e de cabeca e no
equilibrio estatico e dinamico. No entanto, frente a lesdes do SNC, estas reagdes podem se
apresentar de maneira deficitéria, resultando em deficiéncia da manutencdo postural normal e
disfungdo do equilibrio, tanto estitico como dindmico, nas diferentes posturas, acdes e
atitudes.

Foi possivel obter um excelente resultado qualitativo quanto ao equilibrio estatico em
comparagdo a avaliagdo que foi realizada no inicio do tratamento. Em varios
posicionamentos, no inicio do tratamento fisioterap€utico proposto, a paciente apresentava um
equilibrio estatico regular, ruim ou ainda, ndo demonstrava equilibrio. Porém, ao fim do
periodo de protocolo, foi atribuido conceito ’bom’ ao equilibrio estatico em quase totalidade
dos posicionamentos.

No que concerne a avaliagao do equilibrio dinamico, houve consideravel melhora apds
o tratamento cinesioterapéutico, ja que a paciente ndo apresentou equilibrio em apenas trés
das dez posi¢des, em comparacao ao momento inicial de tratamento.



Inicialmente, quando a paciente era transferida para a posi¢do verticalizada na mesa
ortostatica, a mesma apresentava freqlientes quadros de hipotensdo postural importantes, o
que a impossibilitava de permanecer mais que 3 (trés) minutos numa angulagdo de mesa a
cerca de 30° de elevacdo. Apds alguns dias, a paciente ja conseguia permanecer a uma
elevacao de 80° durante 5 minutos, mas ainda referindo sonoléncia ¢ mal-estar.

A mesa ortostatica foi sendo gradativamente verticalizada ao longo do tratamento,
numa relagdo diretamente proporcional ao tempo em que a paciente se mantinha nesta
postura. Apos seis meses do inicio do tratamento, a paciente ja conseguia permanecer por
tempo mais prolongado na mesa ortostatica com inclinacdo a 180°, ndo demonstrando
desconfortos ou hipotensdo postural.

Apos oito meses de tratamento cinesioterapéutico, a paciente ficou em pé nas barras
paralelas com auxilio de outra pessoa estabilizando seus joelhos em extensdo, apresentando
um bom controle de tronco.

A estabilidade em bipedestacdo associada ao aumento de for¢ca muscular, melhora no
equilibrio dindmico e propriocepg¢ao permitiu o inicio do retreinamento de marcha.

Apd6s um ano de tratamento, foi possivel realizar retreinamento de marcha com
auxilio. Neste momento, a paciente ja se mantinha em pé, independentemente, por um periodo
prolongado sem perder o equilibrio, porém somente dava alguns passos com o auxilio de
outra pessoa ¢ logo se cansava. Assim, deu-se inicio aos exercicios nas barras paralelas com
feedback visual de espelho para correcdo e conscientizagdo postural durante a locomogao para
treino de marcha, sempre com o auxilio do terapeuta.

Apods um ano e quatro meses, a paciente ja era capaz de deambular por areas livres da
clinica por bastante tempo, porém com o auxilio do terapeuta. Atualmente, a paciente nao
apresenta mais fadiga muscular durante a locomo¢do e a realiza apenas se apoiando,
unilateralmente, no brago de uma outra pessoa, evidenciando-se resultado qualitativamente
significativo em comparac¢ao ao periodo anterior ao tratamento em que a paciente fazia uso de
cadeira de rodas.

O nivel de satisfagdo da paciente com o tratamento ao final do tempo de protocolo foi
mensurado através da escala analdgica numérica de 0 a 10cm, em que o marco 0 (zero)
corresponde a insatisfacdo com o tratamento e o marco 10 (dez), ao méximo de satisfagdo.

O relato da participante de pesquisa sobre sua satisfagdo com o tratamento
fisioterapéutico foi coletado por académica convidada do Curso de Fisioterapia das
Faculdades Integradas Fafibe, a qual ndo estava envolvida neste estudo e se disponibilizou,
como voluntaria, para realizar a mensuracdo. Evitou-se que a mensuragdo desta variavel fosse
realizada pelo investigador diretamente envolvido com a paciente para anular o fator de
indugdo da resposta. Sendo assim, quando abordada com esta escala, a paciente relatou um
valor 10 (dez), evidenciando o méaximo de satisfacdo com o tratamento que estava sendo
executado.

4. Discussao

Os programas terapéuticos aplicados consistem em processos pelos quais se ministra,
orienta, guia e ensina a demanda funcional adequada, a fim de estimular que os mecanismos
de reorganizacao neural desenvolvam-se de forma ideal, na tentativa de recuperar a0 maximo
as funcdes sensoriomotoras dos pacientes com lesdo neurologica (FONTES et al., 1997).

Embora a fisioterapia seja somente um dos componentes do programa de tratamento
do paciente com lesdo medular, incluindo a mielopatia transversa, ¢ considerada
imprescindivel para a recuperagdo das habilidades fisicas e funcionais (FONTES &
FUKUIJIMA, 2003).



A espasticidade na lesdo medular pode causar (1) uma diminui¢do na amplitude
articular que pode por fim levar a um estado de contratura muscularOarticular; (2) uma
diminui¢do no movimento voluntario articular isolado que ¢ substituido pelo surgimento de
padroes de movimento muscular em massa; (3) feedback sensorial anormal que pode
comprometer o reaprendizado de habilidades motoras; e (4) a perda da inibi¢ao reciproca, que
¢ uma forte base por tras do movimento coordenado (SCHNEIDER, 1994), sendo que os trés
primeiros aspectos foram nitidamente verificados nesta paciente.

Os tecidos conectivos e musculares mostram a propriedade de encurtamento
progressivo quando ndo sao alongados regularmente por uma forg¢a de oposi¢ao. Essas forcas
de oposi¢do ocorrem em todas as articulagdes com movimentos cotidianos normais. Com uma
paralisia flacida ou com hipertonicidade resultante de lesdo medular, que refor¢a a condicao
de encurtamento muscular e manuten¢gdo em uma postura estatica e fixa, a oportunidade para
manter a amplitude de movimento normal ¢ ameagada. Essas contraturas podem inicialmente
envolver mudangas no tecido muscular, mas progredir rapidamente para mudangas capsulares
e pericapsulares na articulagdo. Se ndo forem manejadas efetivamente através de exercicios
passivos na amplitude de movimento junto com posicionamento efetivo dos membros e do
tronco, a contratura pode rapidamente evoluir para uma articulagio anquilosada
(SCHNEIDER, 1994) e dificultar as atividades funcionais, piorando o progndstico do
paciente.

O tratamento mais efetivo ¢ um programa com exercicios passivos e auto-assistidos na
amplitude de movimento. Apo6s a ocorréncia de contratura, o manejo depende da duragdo e
gravidade da contratura e varia de alongamento leve até intervengdes cirlirgicas para
procedimento de liberacdo capsular e alongamento de tenddes. O alongamento mais efetivo é
leve e mantido por um periodo prolongado, permitindo que as fibras coldgenas se alonguem
progressivamente. Exercicios ativos ou resistidos podem ser feitos manualmente ou com
pesos (SCHNEIDER, 1994).

O paciente com seqiiclas de lesdo medular precisa, inicialmente, alcangar as
habilidades de se mover no leito. O ensino de técnicas de transferéncia incorpora uma ampla
variedade de estratégias, adaptacdes e técnicas necessarias na reabilitacdo da lesdo medular
(SCHNEIDER, 1994).

As agdes de rolar a partir da posi¢ao supina para a posi¢ao prona e levantar a partir da
posicao supina para ficar de pé sdo elementos importantes nas habilidades funcionais da vida
diaria, e os fisioterapeutas rotineiramente ensinam estas tarefas a individuos cujos prejuizos
funcionais interferem com a capacidade de realizé-las. Além de sua importancia pratica em
garantir independéncia fisica, estas agdes também tém importancia nas teorias do
desenvolvimento e do controle motor (VANSANT, 2001).

As tarefas de rolar e levantar estdo incluidas no conceito geral de movimentos de
endireitamento, que eram inicialmente considerados agdes reflexas que garantiam o
alinhamento adequado do corpo e a obtenc¢do da postura ereta. A partir de uma perspectiva
evolutiva, levantar de uma posi¢do em repouso no solo tem sido considerada a ultima tarefa
de endireitamento, um marco importante na maturagdo que reflete independéncia de terceiros
para o desempenho de tarefas fisicas fundamentais (VANSANT, 2001).

A importancia de levantar e sentar pode estar associada com a marcha bipede vertical
Também pode ser argumentado que ambas as fungdes representam movimentos essenciais por
si sO0. As caracteristicas essenciais destes movimentos refletem alteragdes na area da base de
sustentacdo que ocorrem durante cada movimento. (BAER & DURWARD, 2001).

A sensibilidade, particularmente a propriocep¢ao, ¢ muito importante para o paciente
com uma lesdo incompleta para aquisicdo de uma deambulag¢do funcional, e deve ser
enfatizada para recuperacao funcional ap6s uma lesao ao nivel medular (SCHNEIDER, 1994).



As reagdes posturais: de endireitamento favorecem o correto posicionamento dos
segmentos imoveis do corpo, condicionam a passagem da posi¢do deitada para a posi¢do em
pé; de sustentagdo, permite a manutengcdo da postura, por acdo combinada de agonistas e
antagonistas; de estabilizagdo, reorganizam a reparticdo das atividades tonicas e das reagdes
de equilibrio que intervém quando hé desequilibrios (MESURE, 2001).

A sensagdo de equilibrio ¢ essencial para a coordenacdo das respostas motoras,
movimentos dos olhos e ajustes posturais. O equilibrio depende da integragdo sensorial dentro
do SNC, percepgdo visual e espacial, tonus muscular efetivo, que se adapte rapidamente a
alteragodes, for¢a muscular e flexibilidade articular (DE WEERDT & SPAEPEN, 2001).

A marcha tem uma importancia fundamental quando se consideram as atividades de
vida diaria. Obviamente ¢ essencial a locomog¢do humana, mas a capacidade de ficar ereto e
mover-se sobre os dois pés também constitui um pré-requisito de muitas outras tarefas. Se
considerarmos as limitagdes impostas por uma cadeira de rodas, ¢ mais facil compreender o
quanto a capacidade de andar independentemente ¢ importante nas tarefas da vida diéria, para
uma vida auto-suficiente, ocupagdo ou recreagdo (BAER & DURWARD, 2001).

Existem muitos fatores inerentes e externos ao paciente que influenciam no estado
final dos esforcos de reabilitagdo (SCHNEIDER, 1994). Particularmente, a mielite transversa
aguda se classifica como uma das enfermidades desmielinizantes da medula espinhal de mais
dificil diagnoéstico e de prognoéstico extremamente reservado e duvidoso, devido a gravidade
do dano produzido e suas seqiielas funcionais. Nesta patologia, a condu¢do dos impulsos
nervosos ascendentes medulares resulta totalmente bloqueada em um ou mais segmentos,
podendo levar a uma paralisia sensitiva, motora e/ou autondmica com perda de controle
intestinal e vesical (BARRAZA et al., 2003).

Segundo Defrense er al. (2003), a fase de recuperagdo ¢ caracterizada por uma
melhora progressiva de todos os déficits. E para Barraza et al. (2003), o diagndstico ¢ o
tratamento oportuno favorecem a total recuperacdo dos sintomas resultantes da mielopatia. Ja
para Kelley et al. (1991), embora o tempo de manifestacdo dos sinais e sintomas da
mielopatia possa ser de horas a poucos dias, o tempo necessario para recuperagdo parcial ou
completa pode requerer varios meses.

5. Consideracoes finais

Considerando-se os achados deste estudo de caso clinico, sugere-se que a
cinsesioterapia se constituiu um tratamento eficaz para seqiielas graves em paciente portador
de mielopatia transversa, visto que houve evolugdo positiva notavel em variaveis como forga
muscular, controle postural, reacdes de endireitamento e protecdo, funcionalidade no leito,
propriocepcdo, equilibrio estitico e dinamico, coordenagdo neuromuscular, ortostase e
deambulacao.

Apesar da presenca de diversos fatores desfavordveis que comprometeram o
prognoéstico de recuperacao funcional, foi possivel observar que a paciente do estudo, antes
dependente de cadeira de rodas para locomog¢do, atualmente realiza marcha com apoio
unilateral, evidenciando avancgo significativo sobre o aspecto da deambulagdo e da qualidade
de vida.

Finalmente, considerando-se a escassez de literatura sobre o assunto, t€ém-se como
perspectivas que mais pesquisas sobre os cuidados e manejo fisioterapéutico do paciente
portador de mielopatia transversa sejam executados, a fim de estabelecer os efeitos do
tratamento sobre o quadro funcional e a forma mais efetiva de tratamento.
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